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Les ruptures amoureuses et les divorces sont très fréquents dans la société actuelle. La 
rupture d’une relation amoureuse est une épreuve difficile (Holmes & Rahe, 1967; 
Scully, Tosi, & Banning, 2000) qui génère une détresse émotionnelle importante 
(Birnbaum, Orr, Mikulincer, & Florian, 1997; Sbarra, 2006). Certains individus qui 
vivent une rupture iront même jusqu’à poser un geste suicidaire. En effet, le lien entre la 
rupture amoureuse et le comportement suicidaire est bien documenté à ce jour (Ide, 
Wyder, Kolves, & De Leo, 2010). La présente étude a investigué le rôle des insécurités 
d’attachement amoureux (anxiété d’abandon, évitement de l’intimité) dans la survenue 
des symptômes dépressifs et des comportements suicidaires (pensées et tentatives) à la 
suite d’une rupture. Pour ce faire, 50 participants adultes ayant vécu une rupture 
amoureuse dans les six derniers mois ont été recrutés auprès d’organismes d’aide (centre 
de prévention de suicide, centre psychologique, organisme communautaire), ainsi qu’à 
l’aide de publicités affichées en milieu universitaire, sur les réseaux sociaux et sur des 
réseaux de partenaires. Un intervenant formé en crise suicidaire a administré 
verbalement des questionnaires validés d’attachement amoureux, de symptômes 
dépressifs et de comportements suicidaires lors d’une entrevue individuelle. Les résultats 
des analyses de régressions multiples ont montré que l’anxiété d’abandon des adultes qui 
vivent une rupture est liée à davantage de symptômes dépressifs, ainsi qu’à la sévérité et 
l’intensité des idées suicidaires. Ces effets demeurent lorsque l’utilisation du réseau 
social est contrôlée. L’évitement de l’intimité n’est pas lié à ces variables. La discussion 
porte sur l’importance de l’anxiété d’abandon comme facteur de vulnérabilité dans les 
difficultés d’adaptation à la rupture, au-delà du réseau social, et propose des pistes 
d’évaluation et d’intervention pour les cliniciens.  
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Dans les dernières décennies, la vision de la famille et de la relation de couple a 
grandement changée et s’est transformée avec l’évolution de plusieurs valeurs sociales. 
L’union unique par le biais du mariage, qui était auparavant fortement valorisée, n’est 
plus ce qui définit actuellement les sociétés occidentales (Sabourin & Lefebvre, 2008). 
Le changement de partenaire, autrefois une exception, est aujourd’hui chose courante ce 
qui contribue également à plusieurs ruptures amoureuses (Arnett, 2000; Kaufmann, 
1993; Sabourin & Lefebvre, 2008).  
 
En effet, les données de Statistique Canada sur l’état matrimonial en 2011 
(Statistique Canada, 2013) témoignent de l’augmentation des divorces, de la diminution 
des mariages ainsi que de l’augmentation de l’union libre en comparaison avec les 
statistiques de 1981. Au Québec, en 2008, 49,9 % des mariages se sont terminés par un 
divorce comparativement à 8,8 % en 1969 (Institut de la statistique du Québec, 2011). 
Au Canada, 70 226 divorces ont été prononcés en 2008 (Statistique Canada, 2013). Cette 
augmentation du nombre de divorces aurait largement été influencée par les 
changements législatifs. Avant la Loi sur le divorce de 1968, qui a autorisé les couples à 
divorcer peu importe la raison, seuls des motifs exceptionnels (p. ex., adultère 
incestueux, viol, abandon du domicile conjugal) permettaient aux époux de divorcer. En 
2014, un total de 1 851 039 Canadiens étaient divorcés et 816 103 étaient séparés (c.-à-
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d., mariés qui n’ont pas obtenu le divorce, Statistique Canada, 2014). Ces chiffres 
excluent toutefois les séparations issues de l’union libre, un statut conjugal qui gagne en 
popularité depuis les 30 dernières années. En effet, entre 2006 et 2011, le nombre de 
couples en union libre a augmenté de 13,9 % au Canada (Statistique Canada, 2012). 
Toutefois ce nombre est plus élevé au Québec, puisqu’en 2011 31,5 % des familles 
étaient composées de couples vivant en union libre, comparativement à 16,7 % au 
Canada. Les statistiques révèlent toutefois que l’union libre, même si elle est choisie par 
70 % des nouveaux couples québécois, serait plus précaire. En effet, il est établi que les 
couples en union libre ont plus de chance de connaître la dissolution (2/3) que les 
couples mariés (1/3) (Statistique Canada, 2002, 2005). 
 
Malgré ces changements majeurs dans la configuration des unions conjugales, le 
couple et la recherche d’un partenaire amoureux demeurent un élément primordial dans 
la société moderne (Johnson, 2013). Bien que le couple soit recherché et désiré, le 
portrait de la situation actuelle montre que chaque année des milliers de personnes 
traversent des ruptures amoureuses, qu’il s’agisse du divorce, de la séparation ou de la 
rupture d’union libre. La séparation et le divorce figurent d’ailleurs parmi les 
événements les plus stressants et les plus difficiles qu’une personne peut vivre au cours 
de sa vie (Counts & Sacks, 1985; Holmes & Rahe, 1967; Scully, Tosi, & Banning, 
2000). Plusieurs études mentionnent que les personnes séparées ou divorcées sont plus 
susceptibles de vivre des symptômes dépressifs et anxieux ainsi que des problèmes de 
santé psychologique et physique (p. ex., Hughes & Waite, 2009; Roterman, 2007; 
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Williams & Umberson, 2004). Selon l’étude longitudinale de l’enquête nationale sur la 
santé de la population (1994 à 2005), les Canadiens âgés de 20 à 64 ans qui ont vécu une 
rupture amoureuse présentent un risque quatre fois plus élevé de vivre un épisode 
dépressif, comparativement aux adultes qui sont demeurés avec leur partenaire 
(Rotermann, 2007). Les ruptures amoureuses sont ainsi associées à une détresse 
émotionnelle qui pourrait affecter la santé mentale (Birnbaum, Orr, Mikulincer, & 
Florian, 1997; Sbarra, 2006).  
 
Il existe néanmoins une grande variabilité dans la manière de réagir face à une 
rupture amoureuse. Les caractéristiques de la relation et la façon dont celle-ci s’est 
terminée peuvent avoir un effet sur la détresse qui découle de la rupture, mais les 
caractéristiques personnelles sont également importantes à prendre en considération pour 
mieux comprendre cette détresse (Sprecher, Felmlee, Metts, Fehr, & Vanni, 1998). À cet 
effet, certains auteurs ont souligné la pertinence d’étudier l’attachement amoureux 
(Davis, Shaver, & Vernon, 2003; Sabbas & Ferrer, 2006), qui serait susceptible de 
moduler l’ajustement émotionnel à la rupture. En effet, le système d’attachement est en 
soi un système de régulation d’émotion qui s’active lorsqu’il y a perception d’une 
menace (Mikulincer, Shaver, & Pereg, 2003; Shaver & Mikulincer, 2002). Face à un 
événement négatif comme une rupture, la façon de réguler la détresse reposerait en 
partie sur le système d’attachement de la personne. Mikulincer et Shaver (2010) 
expliquent qu’une personne qui possède une bonne sécurité d’attachement, au contraire 
de celle qui présente des insécurités d’attachement, serait davantage en mesure de faire 
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face à la situation en cherchant des solutions, en demandant du réconfort à ses proches et 
en utilisant diverses stratégies pour apaiser sa détresse. Puisque les insécurités 
d’attachement sont également associées à la plus grande présence de psychopathologie 
(Crowell, Fraley, & Shaver, 1999; Mikulincer & Shaver, 2010), il s’avère pertinent de se 
pencher sur ce facteur de risque de la détresse psychologique en contexte de rupture 
amoureuse. 
 
D’ailleurs, plusieurs auteurs rapportent que la détresse émotionnelle post-
séparation peut devenir si grande qu’elle peut mener à un épisode dépressif majeur ou 
même aux pensées ou gestes suicidaires (Bagge, Gleen, & Lee, 2013; Cupina, 2009; 
Heikkinen, Aro, & Lonnqvist, 1992; Ide, Wyder, Kolves, & De Leo, 2010; Stack & 
Scourfield, 2013; Wyder, Ward, & De Leo, 2009). Bien que les déterminants du suicide 
soient multiples, la rupture amoureuse est identifiée comme un important élément 
précipitant des comportements suicidaires (Heikkinen et al., 1992; Mishara & 
Tousignant, 2004). À cet effet, des études ont montré que le thème des relations 
amoureuses apparaissait fréquemment dans les lettres de suicide (Canetto & Lester, 
1999, 2002; Lester, Wood, Williams, & Haines, 2004). Les écrits scientifiques 
soutiennent que la rupture amoureuse augmente significativement le risque de suicide (p. 
ex., Ide et al., 2010), mais il ne semble pas y avoir d’étude à ce jour ayant porté sur la 
perspective de l’attachement amoureux en tant que prédicteur du comportement 
suicidaire, en contexte de rupture amoureuse. Ainsi, cette étude vise à explorer les liens 
entre l’attachement amoureux, les symptômes dépressifs et le risque suicidaire à la suite 
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d’une rupture amoureuse chez les adultes québécois. 
 
Cette thèse est constituée de cinq sections. La première présente le contexte 
théorique, en décrivant d’abord les variables à l’étude. L’attachement amoureux, les 
comportements suicidaires et les symptômes dépressifs sont présentés, puis les résultats 
des études empiriques mettant en liens ces variables sont exposés. Les objectifs et les 
hypothèses complètent cette première section. La seconde section décrit la méthode 
utilisée. Les caractéristiques de l’échantillon, la procédure de recrutement, les 
instruments utilisés et les considérations éthiques sont explicités. La troisième section 
présente l’analyse des résultats. D’abord, les résultats des analyses préliminaires 
permettent de décrire et de comparer les différentes variables. Par la suite, les analyses 
principales sont effectuées afin de vérifier les hypothèses de recherche. La quatrième 
section est consacrée à la discussion des différents résultats obtenus, ainsi qu’à la 
présentation des retombées, des forces et des limites de l’étude et des pistes de 




Dans cette section, les variables à l’étude sont présentées et mises en liens avec les 
résultats empiriques de recherches antérieures et les connaissances théoriques. Tout 
d’abord, la théorie de l’attachement infantile est brièvement présentée et la théorie de 
l’attachement amoureux est plus approfondie. Puis, les liens existant entre l’attachement 
amoureux et les ruptures amoureuses sont développés. Par la suite, les définitions de la 
dépression, des symptômes dépressifs et des comportements suicidaires sont exposées. 
Ces variables sont mises en lien avec l’attachement amoureux et la rupture amoureuse. 




Depuis 1987, un nombre grandissant de chercheurs se sont intéressés à la théorie 
de l’attachement amoureux, qui propose une compréhension théorique des relations 
amoureuses en considérant les liens affectifs développés par la personne tout au long de 
sa vie (Hazan & Shaver, 1987). Sur le plan clinique, cette théorie aide grandement à la 
compréhension des réactions lors de difficultés conjugales en plus d’amener une 
perspective différente sur la santé mentale. L’attachement permet de comprendre 
comment l’individu développe les représentations de lui-même et des autres, comment il 
apprend à réguler ses émotions et ses comportements en plus de développer des 
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stratégies d’adaptation (Mikulincer & Shaver, 2010). Pour bien comprendre 
l’attachement à l’âge adulte, il est cependant nécessaire de comprendre certains concepts 
théoriques de l’attachement infantile. 
 
La théorie de l’attachement infantile 
La théorie de l’attachement infantile est un modèle développemental qui décrit la 
formation des interactions interpersonnelles (Bowlby, 1969/1982). Il s’agit de la 
capacité de chaque être humain à créer des liens émotionnels significatifs avec les 
autres. Afin de mieux comprendre le rôle de l’attachement dans le développement et 
dans la régulation émotionnelle, il paraît important d’éclaircir les concepts de base 
découlant principalement des travaux pionniers de Bowlby (1969/1982) et d’Ainsworth, 
Blehar, Waters et Wall (1978) sur l’attachement de l’enfant à la mère : le système 
comportemental, les modèles de représentations internes et les styles d’attachement.  
 
Système comportemental. Pour Bowlby (1969/1982), tous les êtres humains sont 
dotés d’un système comportemental ayant pour but la survie de l’humain. Le concept de 
système comportemental découle en partie des observations éthologiques effectuées 
auprès d’espèces animales où les comportements sont axés sur l’amélioration des 
chances de survie et de la reproduction. Le nourrisson naît donc avec un système 
d’attachement comportemental ayant comme stratégie principale (ou primaire) la 
recherche de la proximité. Lorsque l’enfant se sent protégé et en sécurité, le système 
d’attachement est inactif. Par contre, lorsqu’il ressent diverses menaces (symboliques ou 
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réelles) telles qu’une détresse interne (p. ex., la faim), une menace externe (p. ex., le 
froid) ou une indisponibilité de la figure d’attachement, le système s’active. 
Instinctivement, l’enfant recherche la sécurité et la proximité auprès de la figure 
d’attachement, c’est-à-dire la personne qui en prend soin, généralement la mère. Dès le 
très jeune âge, les stratégies de recherche de proximité sont innées et se manifestent par 
des pleurs, la recherche visuelle et par le cramponnement à la figure d’attachement 
(Ainsworth et al., 1978).  
 
Dans une situation idéale, la figure d’attachement comprend le besoin de l’enfant 
et lui amène réconfort et protection. La disponibilité et la constance de la réponse de la 
figure d’attachement forgent une base sécurisante permettant à l’enfant d’aller explorer 
son monde sans ressentir trop d’anxiété, sachant que la figure d’attachement sera 
présente en cas de besoin. Par contre, le manque de constance dans la disponibilité de la 
figure d’attachement ou l’incapacité à protéger ou rassurer l’enfant est susceptible 
d’amener des insécurités d’attachement. En effet, lorsque la recherche de proximité ne 
peut être atteinte, des stratégies d’attachement dites secondaires sont adoptées 
(Mikulincer & Shaver, 2010). Main (1990) met l’accent sur deux types de stratégies 
secondaires, soit l’hyperactivation et la désactivation du système d’attachement.  
 
L’hyperactivation consiste en des manifestations de protestation de l’enfant, où les 
pleurs et les cris sont intensifiés et où l’enfant devient plus sensible aux signes de rejet 
ou de distance de la figure d’attachement (Shaver & Hazan, 1993). L’hyperactivation se 
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produit généralement lorsque la figure d’attachement n’est pas constante et lorsque 
l’enfant reçoit un renforcement partiel lors de la recherche de proximité. L’enfant 
apprend donc qu’il est nécessaire et naturel de faire des demandes aussi intenses afin de 
recevoir l’amour, l’attention et le soutien désirés, ce qui peut être nuisible dans de 
futures interactions.  
 
La désactivation du système d’attachement, au contraire, consiste en la 
suppression et la dissimulation des besoins de proximité, et ce, même si le sentiment de 
sécurité n’est pas atteint (Cassidy & Kobak, 1988; Shaver & Mikulincer, 2010). L’enfant 
peut apprendre que sa figure d’attachement n’est pas fiable et apprendre à répondre lui-
même aux menaces et aux perceptions de danger. Ce choix de stratégies découle 
d’interactions avec la figure d’attachement où celle-ci désapprouve ou punit l’expression 
des besoins ou des vulnérabilités de l’enfant. L’enfant apprend donc à se détacher, à ne 
plus rechercher la proximité, voire à ne plus ressentir de détresse en désactivant son 
système d’attachement.  
 
Modèle des représentations internes. Bien qu’à la base, chaque être humain 
possède un système comportemental d’attachement ayant pour but la recherche de la 
proximité, les expériences infantiles répétées avec la figure d’attachement contribueront 
également à former des différences individuelles dans la création d’un modèle de 
représentations internes de soi et des autres. En effet, les expériences de l’enfant 
s’ancrent dans la mémoire et forment un réseau de représentations mentales servant ainsi 
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de guide pour les futures interactions sociales et organisant le développement de la 
personnalité (Bowlby, 1982). De façon plus précise, ces représentations mentales servent 
à prédire et interpréter le comportement des autres, de même qu'à agir spontanément, 
sans évaluer constamment les nouvelles situations (Main, Kaplan, & Cassidy, 1985). 
Ainsi, les représentations se fondent principalement sur deux aspects : 1) la figure 
d'attachement est reconnue ou non comme une personne qui répond généralement aux 
besoins de soutien et de protection (représentation positive ou négative des autres) et 2) 
l'individu se considère ou non comme une personne digne d'être aimée ou aidée par les 
autres (représentation positive ou négative de soi). De ces représentations internes 
découlera le style d’attachement de chacun. 
 
Styles d’attachement. Le concept de style d’attachement a d’abord été proposé 
par Ainsworth en 1967. Ainsworth et ses collègues (1978) ont été les premiers à étudier 
empiriquement les différences individuelles au plan de l’attachement en décrivant les 
réactions de l’enfant en situation de séparation avec la mère à l'aide de leur modèle de la 
« situation étrangère ». Cette procédure consiste à noter la réaction de l’enfant lors de la 
séparation et des retrouvailles avec sa mère, en présence d’une personne qui lui est 
étrangère. Sur la base de nombreuses observations systématiques, Ainsworth et ses 
collègues (1978) ont distingué trois styles d’attachement infantile, soit les styles 
sécurisé, anxieux-ambivalent et évitant. Plus tard, Main et Solomon (1990) ont aussi 
proposé un quatrième style d’attachement, le style désorganisé. 
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Les enfants au style sécurisé utilisent la figure d’attachement comme base de 
sécurité leur permettant d’explorer leur environnement. Ils présentent une certaine 
détresse lors de la séparation avec la mère, mais réussissent à se calmer avec l’aide 
d’une tierce personne et expriment des signes de joie lors des retrouvailles avec celle-ci, 
leur permettant de retourner explorer l’environnement avec curiosité (Ainsworth et al., 
1978). Lors de la phase d’observation à la maison, les mères de ces enfants présentent 
une réponse juste et constante aux demandes de proximité de l’enfant.  
 
Les enfants au style évitant démontrent peu de détresse face à la séparation avec la 
mère, voire de l’indifférence et ils évitent le contact avec celle-ci lors des retrouvailles. 
Ils semblent utiliser la stratégie de désactivation du système d’attachement. Lors de 
l’observation en milieu naturel, les mères de ces enfants adoptent une attitude rigide et 
colérique et peuvent se montrer rejetantes lorsque leur enfant recherche la proximité 
avec elles.  
 
Pour leur part, les enfants de style anxieux-ambivalent ne sont pas en mesure 
d’utiliser la figure d’attachement comme base de sécurité. Ils présentent des 
comportements représentatifs de l’hyperactivation du système d’attachement, c’est-à-
dire une recherche importante de proximité avec la figure d’attachement, une détresse 
intense vécue lors de la séparation et une ambivalence lors des retrouvailles. En même 
temps qu’ils recherchent le contact avec la mère, ils résistent avec colère. Les 
14 
observations à la maison révèlent un manque de constance dans la disponibilité de la 
mère et une inadéquation entre les demandes de l’enfant et les réponses de la mère.  
 
Les enfants au style d’attachement désorganisé, le quatrième style d’attachement 
mis en évidence par Main et Solomon (1990), présentent des comportements 
contradictoires et semblent utiliser les stratégies primaires et secondaires du système 
d’attachement de façon aléatoire. Ils peuvent présenter des affects changeants et 
dépressifs, agir bizarrement (p. ex., se coucher à plat ventre sur le plancher lors des 
retrouvailles avec la mère) et démontrer de la confusion ou de l'appréhension face à la 
réponse de la figure d'attachement. Les figures d’attachement de ces enfants semblent 
répondre à leurs besoins de façon désorganisée, imprévisible et inadéquate.  
 
L’attachement dans le temps 
 Bowlby (1982) affirme fermement l’importance des relations d’attachement tout 
au long de la vie. Bien que le système d’attachement soit plus fréquemment activé à 
l’enfance, il continue de fonctionner jusqu’à la mort (Bowlby, 1969/1982). En 
grandissant, lorsque le système d’attachement est activé, l’enfant apprend à utiliser 
d’autres stratégies plus flexibles et plus adaptées au contexte pour répondre au même 
besoin de sécurité. Avec le temps, d’autres personnes significatives peuvent devenir des 
figures d’attachements, telles que des frères et sœurs, des professeurs, des amis ou un 
partenaire amoureux (Hazan, Hutt, Sturgeon, & Bricker, 1991; Hazan & Shaver, 1994; 
Mikulincer & Shaver, 2010). Toutefois, la qualité des premiers liens d’attachement à 
15 
l’enfance a des conséquences majeures sur le développement de la personnalité et guide 
les comportements sociaux et intimes de l'individu, ainsi que ses perceptions, cognitions 
et émotions tout au long de la vie (Bowlby, 1973; Birnbaum et al., 1997; Collins & 
Read, 1994; Simpson, 1990). Ainsi, un enfant qui possède des représentations internes 
de soi positives, mais de l’autre négatives, peut devenir un adolescent ou un adulte qui 
doute de la capacité de l’autre à répondre à ses besoins, évitant ainsi les relations intimes 
et refusant de montrer sa vulnérabilité.  
 
Plusieurs études ont montré que le style d’attachement adopté à l’enfance 
demeurerait, pour la majorité des gens, relativement stable tout au long de la vie (voir 
Cassidy & Shaver, 2008; Mikulincer & Shaver, 2010, pour des revues). Quelques études 
ont montré que certaines relations ou expériences significatives pouvaient être 
particulièrement réparatrices (p. ex., thérapie) ou destructrices (p. ex., agression 
sexuelle), modifiant ainsi l’attachement de l’individu (Dozier & Koback, 1992; Davila & 
Cobb, 2004; Kirkpatrick & Hazan, 1994; Rothbard & Shaver, 1994). Une étude 
longitudinale menée sur 20 ans a révélé que 78 % des participants n’ayant subi aucun 
évènement stressant majeur (divorce, mortalité d’un parent, maladie grave, abus) 
maintenait leur sécurité d’attachement à l’âge adulte. Cependant, 39 % des personnes 
ayant subi des évènements stressants changeaient leurs représentations ou styles 
d’attachement. Parmi eux, 66 % des personnes au style sécurisé présentaient par la suite 
des insécurités d’attachement (Waters, Hamilton, & Weinfield, 2000). Il est donc 
pertinent d’étudier l’attachement à l’âge adulte, un domaine de recherche qui n’a cessé 
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Le rôle de l’attachement dans l'établissement et le développement des relations 
amoureuses est ici abordé. D'abord, des modèles conceptuels sont présentés ainsi que les 
outils de mesure qui en découlent. Ensuite, les liens entre l'attachement et la régulation 
émotionnelle sont décrits, suivis des liens entre l’attachement et les ruptures amoureuses. 
 
 Modèle tripartite d’Hazan et Shaver (1987). Hazan et Shaver (1987) ont été les 
premiers à conceptualiser les relations amoureuses comme un processus d’attachement 
similaire à l’attachement infantile où le partenaire amoureux devient la figure 
d’attachement. En effet, ces chercheurs ont présenté plusieurs similarités entre 
l’attachement de l’enfant à la mère et l’attachement adulte au partenaire (p. ex., 
recherche de proximité et de sécurité, partage d’expériences, communication non 
verbale, plaisir, recherche d’attention). Pour tester leur hypothèse, Hazan et Shaver 
(1987) ont conduit une première étude auprès de la population générale et une seconde 
auprès d’étudiants universitaires. Les participants ont répondu à des questionnaires auto-
rapportés portant sur les caractéristiques qualitatives et quantitatives de la relation 
amoureuse la plus significative (actuelle ou passée), sur leur histoire d’attachement dans 
l’enfance, puis ils devaient choisir la définition de l’attachement qui leur correspondait 
le mieux. Les résultats ont révélé que les trois styles d'attachement identifiés par 
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Ainsworth et ses collègues (1978) se retrouvaient également chez les adultes, dans le 
contexte de leurs relations amoureuses, et ce, dans une proportion pratiquement 
équivalente aux styles d’attachement de l’enfant : sécurisé (56 %), évitant (24 %) et 
anxieux/ambivalent (20 %). La description des styles d’attachement proposée dans leur 
étude se retrouve à la Figure 1.  
 
 De plus, l’étude d’Hazan et Shaver (1987) a montré que les différences au niveau 
de l’attachement amoureux sont liées aux croyances au sujet des relations amoureuses 
ainsi qu’aux représentations de soi et de l’autre en relation. Les personnes avec un 
attachement sécurisé qualifient leurs expériences amoureuses comme particulièrement 
heureuses, amicales et basées sur la confiance. Elles sont en mesure d'accepter l'autre 
malgré ses défauts. Elles voient la relation amoureuse comme ayant des hauts et des bas, 
Sécurisé : 
Je trouve qu'il m'est relativement facile d'être proche des autres et je suis confortable 
dans cette situation de proximité, dans la mesure où les autres réagissent adéquatement. 
Il m'arrive rarement de craindre d'être abandonné(e) et je ne m'inquiète pas si quelqu'un 
cherche à se rapprocher de moi. 
 
Anxieux/Ambivalent : 
Je trouve que les autres refusent d'être aussi proches de moi que je le souhaiterais. Je 
m’inquiète souvent de savoir si mon partenaire m'aime vraiment et s’il désire rester en 
ma compagnie. Je désire pourtant être très proche de quelqu’un d’autre, mais souvent, 
cela fait peur et fait fuir les gens. 
 
Évitant : 
Je me sens mal à l’aise quand je suis trop près des autres. Je trouve difficile de faire 
totalement confiance aux autres et de compter sur eux. Je suis anxieux (se) quand 
quelqu’un cherche à être trop proche de moi. Il arrive que des personnes cherchent à 
être plus intime avec moi, mais je ne me sens pas très bien avec cela. 




mais pouvant durer malgré les difficultés rencontrées au quotidien. Leurs relations 
tendent à être plus longues et se terminent moins en divorce que les deux autres styles 
d’attachement.  
 
Les personnes au style anxieux-ambivalent vivent les relations amoureuses comme 
une obsession, ayant un grand désir pour l’échange et l’union et rapportant une 
instabilité émotionnelle, une attirance sexuelle très forte et un sentiment de jalousie. La 
peur de l’abandon et du rejet est ressentie régulièrement. Ces personnes tombent 
rapidement amoureuse, bien qu’elles trouvent rarement le grand amour. Elles ont 
tendance à remettre en question l’engagement du partenaire, à se sentir incomprises et 
dépréciées et croient que leur partenaire les aime moins qu’elles l’aiment.  
 
Enfin, les individus au style d’attachement évitant, quant à eux, craignent la 
proximité avec l'autre, montrent une instabilité émotionnelle et sont susceptibles de vivre 
de la méfiance et de la jalousie. Ils sont d'avis qu'il est difficile de trouver quelqu'un que 
l’on aime et rare que ce sentiment persiste. Ils ont tendance à se fier sur eux-mêmes. Des 
études subséquentes ont appuyé ces résultats auprès d’autres échantillons d’adultes 
(Collins & Read, 1990; Feeney & Noller, 1990; Feeney, Noller, & Hanrahan, 1994; 
Feeney et al., 2000). 
 
Ces descriptions prototypiques ont servi de mesure d’attachement dans plusieurs 
recherches subséquentes (voir Mikulincer & Shaver, 2010, pour une revue). D’autres 
19 
chercheurs se sont également inspirés de ces descriptions pour développer des outils 
dimensionnels. À titre d’exemple, Simpson (1990) a conçu l’Adult Attachment 
Questionnaire (AAQ), comprenant les dimensions «sécurisé versus évitement » et 
« anxiété», tandis que Collins et Read (1990) ont développé l’Adult Attachment Scale 
(ASS), qui intègre des dimensions de proximité, de dépendance et d’anxiété.  
 
 Modèle quadrifide de Bartholomew et Horowitz (1991). De leur côté, 
Bartholomew et Horowitz (1991) ont proposé un modèle d’attachement amoureux se 
basant sur les travaux de Bowlby et sur les représentations internes de soi et de l’autre. 
Ce modèle propose quatre styles d’attachement (sécurisé, préoccupé, craintif et détaché) 
découlant de la combinaison de deux dimensions, soit la représentation de soi (positive 
ou négative) et la représentation des autres (positive ou négative). La Figure 2 illustre 
ces quatre styles d’attachement.  
 
Représentation 






















Figure 2. Modèle bidimensionnel qui sous-tend les quatre styles d’attachement de 
Bartholomew et Horowitz (1991). 
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La dimension « représentation de soi » représente la valeur que la personne se 
donne, c’est-à-dire le sentiment d’être digne de l’amour des autres et de mériter le 
soutien et la protection d’autrui ou non. La dimension « représentation de l’autre » 
évoque la confiance accordée aux autres ainsi que la perception de leur disponibilité et 
leur soutien en cas de besoin (Bartholomew & Horowitz, 1991; Bartholomew & Shaver, 
1998). L'attachement sécurisé (représentations positives de soi et des autres) permet aux 
personnes d’entretenir des relations intimes saines en ayant confiance en eux et dans les 
autres. Le style préoccupé (représentation de soi négative et positive des autres) décrit 
des personnes ayant une faible estime d'eux-mêmes, mais recherchant le contact avec les 
autres. L'acceptation, la reconnaissance et la validation de la part des autres sont très 
importantes. Ces personnes recherchent ardemment l’amour, mais sont rarement 
satisfaites et tendent à se blâmer devant le manque d'amour des autres (Bartholomew & 
Horowitz, 1991). Le style craintif (représentations de soi et des autres négatives) décrit 
des personnes ayant envie d’entrer en relation sociale ou intime, mais craignant le rejet 
des autres. Leur méfiance les amène à éviter les relations intimes. Ces personnes doutent 
d’elles-mêmes et des autres (Bartholomew, 1990). Enfin, le style détaché (représentation 
positive de soi et négative des autres) est caractérisé par le fait que les personnes croient 
mériter l’amour de l’autre, mais ne font pas confiance à l’autre pour lui donner 
(Bartholomew, 1990). Elles ont tendance à nier l’importance des relations amoureuses 
par protection. Elles se présentent comme étant indépendantes et peuvent afficher une 
certaine froideur dans leurs relations interpersonnelles (Bartholomew, 1997). 
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Bartholomew et Horowitz (1991) ont également développé un questionnaire auto-
rapporté, le Relationships Questionnaire (RQ), où le participant doit choisir parmi quatre 
vignettes auto-descriptives laquelle lui correspond le plus. Il s’agit de descriptions 
prototypiques des quatre styles d’attachement présentés ci-haut.  
 
 Modèle bidimensionnel de l’attachement. Brennan, Clark et Shaver (1998) ont 
observé que deux dimensions étaient communes aux mesures d’attachement développées 
dans les années 1990 : l’anxiété d’abandon et l’évitement de l’intimité. Selon ces 
auteurs, l’anxiété d’abandon représente une sensibilité au rejet et à l’abandon ainsi 
qu’une hypervigilance aux signes de non-disponibilité du partenaire. L’évitement de 
l’intimité, pour sa part, se caractérise par un sentiment d’inconfort envers l’intimité 
émotionnelle et une valorisation de l’autonomie (Brennan et al., 1998). Alors que la 
sécurité d’attachement (faibles degrés d’anxiété et d’évitement) serait associée à la 
capacité de se tourner vers le partenaire amoureux en situation de menace ou de stress 
(stratégie primaire de recherche de proximité), ces insécurités d’attachement seraient 
associées à l’utilisation chronique de stratégies secondaires d’hyperactivation ou de 
désactivation du système d’attachement (Shaver & Mikulincer, 2002).  
 
L’hyperactivation du système d’attachement est la stratégie secondaire qui découle 
de l’anxiété d’abandon. Dans une relation amoureuse, une personne plus anxieuse sur le 
plan de l’attachement est hypervigilante aux signaux de rejets ou à la moins grande 
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disponibilité du partenaire et cherche constamment à être rassurée de la disponibilité et 
de l’amour de celui-ci. Ainsi, son système d’attachement est plus facilement activé 
(hypersensibilité), elle demande de la réassurance de façon excessive, se questionne sur 
l’amour que lui porte les autres, amplifie la gravité de la menace et de son incapacité à y 
faire face et insiste pour être en contact avec son partenaire (Cassidy & Berlin, 1994; 
Mikulincer & Shaver, 2010). Pour attirer l’attention et les soins du partenaire, la 
personne peut aussi exagérer sa vulnérabilité, son besoin d’aide et d’impuissance. La 
peur d’être rejetée amène la personne plus anxieuse à se conformer à ce qu’elle croit que 
les autres attendent d’elle afin de se sentir appréciée et ainsi augmenter son estime 
personnelle (Feeney & Noller, 2004). L’utilisation chronique de l’hyperactivation du 
système d’attachement réduit la capacité de réguler les affects négatifs, entretenant ainsi 
la détresse, et ce, même après que la menace soit disparue, rendant la personne plus 
vulnérable (Mikulincer & Shaver, 2010).  
 
La désactivation du système d’attachement est la stratégie secondaire qui découle 
de l’évitement de l’intimité. En relation amoureuse, une personne qui présente de 
l’évitement de l’intimité vise deux objectifs, soit (1) d’obtenir ce qu’elle veut sans avoir 
à demander aux autres et en gardant le contrôle sur la situation et (2) d’ignorer tout 
sentiment négatif qui pourrait activer son système d’attachement (Cassidy & Shaver, 
2008; Mikulincer & Shaver, 2010). Ces objectifs sont atteints en conservant une distance 
psychologique face au partenaire, ce qui limite l’intimité, l’engagement émotionnel et 
réduit le désir de rapprochement. Les besoins de protection et le sentiment de 
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vulnérabilité de la personne qui évite l’intimité sont niés (Brennan et al., 1998). 
Contrairement à l’anxiété d’abandon, une personne qui évite l’intimité entretient la 
croyance qu’elle peut répondre elle-même à ses besoins en plus de ne pas faire confiance 
aux autres. Elle utilise de façon chronique des stratégies de désactivation du système 
d’attachement telles que la minimisation ou le déni des besoins d’attachement, ce qui 
l’amène à ignorer une partie importante de son vécu émotionnel. Cela a un effet négatif 
sur la régulation émotionnelle, puisque les sentiments négatifs sont vécus à l’intérieur et 
ne sont pas exprimés afin de ne pas se montrer vulnérable (Mikulincer & Shaver, 2010). 
 
Enfin, les auteurs de ce modèle bidimensionnel font un parallèle avec le modèle 
quadrifide de Bartholomew et Horowitz (1991). En effet, un score élevé d’anxiété 
d’abandon correspond à des représentations négatives de soi tandis qu'un score élevé 
d’évitement de l’intimité reflète des représentations négatives des autres (Bartholomew 
& Shaver, 1998; Brennan et al., 1998; Griffin & Bartholomew, 1994). Il est donc 
possible de faire le parallèle entre les dimensions de l’insécurité d’attachement (anxiété, 
évitement) et les quatre styles d’attachement de Bartholomew et Horowitz (1991).  
 
En s’appuyant sur cette conceptualisation, le questionnaire auto-rapporté 
Experiences in Close Relationships (ECR; Brennan et al., 1998) a été créé. Il évalue de 
façon fidèle et valide ces deux insécurités d’attachement (anxiété, évitement) sur un 
continuum plutôt qu’au moyen de catégories plus restrictives (Fraley & Waller, 1998). 
Selon plusieurs auteurs, l’utilisation du modèle dimensionnel est préférable au modèle 
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catégoriel, car il permet de mesurer les différences individuelles entre les adultes sur le 
plan de l’attachement (Collins & Read, 1990; Fraley & Shaver, 2000). Ces auteurs 
soutiennent que l’ECR rend davantage compte des différences individuelles et permet 
d’avoir plus de précision et de nuance à l’intérieur d’un même style d’attachement. Il 
semble donc préférable d’utiliser l’ECR (Brennan et al., 1998) afin de mesurer les deux 
dimensions de l’attachement amoureux, outil qui sera utilisé pour évaluer les insécurités 
d’attachement dans le cadre de cette thèse doctorale. 
 
Concernant la mesure des insécurités d’attachement, la majorité des cadres 
théoriques sur l’attachement postulent que les dimensions d’anxiété d’abandon et 
d’évitement de l’intimité sont indépendantes l’une de l’autre (Bartholomew, 1990; 
Brennan et al., 1998; Mikulincer, Shaver, Sapir-Lavid, & Avihou-Kanza, 2009). En 
effet, Mikulincer et Shaver (2010) postulent que les stratégies d’hyperactivation et de 
désactivation du système d’attachement mesurées respectivement par l’anxiété 
d’abandon et l’évitement de l’intimité ne peuvent être utilisées en même temps et sont 
indépendantes. Bowlby (1973) avait plutôt émis l’hypothèse qu’en pratique ces deux 
dimensions pouvaient se croiser. Fraley et Shaver (2000) étaient également d’avis que 
les deux dimensions n’étaient pas tout à fait indépendantes l’une de l’autre. Une méta-
analyse, se basant sur 242 études utilisant les questionnaires ECR ou le ECR-R (Fraley, 
Waller, & Brennan, 2000) a démontré que les deux dimensions étaient en effet 
faiblement à modérément corrélées (r = 0,20), et ce, davantage pour le ECR-R que le 
ECR (Cameron, Finnegan, & Morry, 2012). Les auteurs de la méta-analyse concluent 
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qu’il est important de tenir compte de la variance commune aux dimensions d’anxiété et 
d’évitement en les incluant conjointement lors des analyses statistiques telles que des 
régressions multiples (Cameron et al., 2012). Cette recommandation sera suivie dans la 
présente étude.  
 
Approches et évaluation de l’attachement. Au-delà des mesures, il existe deux 
grandes écoles de pensée dans le domaine de l’attachement amoureux : l’école 
développementale et psychodynamique et l’école de la psychologie sociale et de la 
personnalité (Berman & Sperling, 1994; Ravitz, Maunder, Hunter, Sthankiya, & Lancee, 
2010). Ces deux approches adoptent différentes façons de conceptualiser l’attachement 
ainsi que de l’étudier. L’approche développementale s’intéresse à l’influence de la 
relation parent-enfant dans le développement de futures relations (Crowell, Fraley, & 
Shaver, 2008; Ravitz et al., 2010). Les cliniciens et chercheurs de cette approche 
utilisent davantage des entrevues narratives ou des tests projectifs permettant d’utiliser 
des données se référant aux processus inconscients (Ravitz et al., 2010). Par exemple, 
l’Adult Attachement Interview (AAI; Main et al., 1985) réfère aux expériences de 
l’enfance avec la figure d’attachement. Bien que les questions portent sur la relation 
avec la figure d’attachement à l’enfance, l’analyse du discours (c.-à-d., ses aspects 
involontaires, incohérents ou émotionnels) permet d’évaluer les représentations adultes 
de l’attachement (Main et al., 1985). Cette méthode permet de réduire les biais 
conscients et d’augmenter l’activation du système d’attachement lorsque la personne est 
questionnée sur ses relations (Ravitz et al., 2010). Les mesures narratives sont toutefois 
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plus longues, plus coûteuses et demandent une formation spécifique aux chercheurs, ce 
qui les rend moins accessibles en contexte de recherche (Crowell et al., 2008). 
 
Les tenants de l’école de la psychologie sociale conceptualisent plutôt 
l’attachement comme un trait de la personnalité développé à travers les relations 
d’attachement significatives depuis l’enfance, mais également tout au long de sa vie (p. 
ex., les relations amicales et amoureuses) (Feeney & Noller, 1990; Hazan & Shaver, 
1987). Ces chercheurs évaluent l’attachement en utilisant des questionnaires auto-
rapportés qui réfèrent principalement aux processus conscients (p. ex., ECR, RQ, AAS; 
Ravitz et al., 2010). L’évaluation se fait à partir d’items explicites qui s’intéressent aux 
perceptions, aux comportements et aux émotions en lien avec le système d’attachement. 
Ces outils ont l’avantage d’être peu coûteux, plus courts et ne nécessitent pas de 
formation pour l’administration. Néanmoins, ils sont sujets à certains biais comme tout 
outil d’évaluation qui sollicite le conscient, soit l’honnêteté, la capacité d’introspection 
et les défenses de la personne qui peuvent être réactivées lorsque des questions sensibles 
leur sont posées (Brennan et al., 1998). Malgré ces lacunes, Ravitz et ses collègues 
(2010) précisent que les instruments de mesure multi-items tels que l’ECR (Brennan et 
al., 1998) peuvent être comparables aux entrevues narratives puisqu’ils augmentent la 
précision de la mesure à l’aide des dimensions.  
 
Attachement et régulation émotionnelle. Le système d’attachement contribuerait 
grandement à la façon de vivre, d’exprimer et de réguler ses émotions. Pour bien 
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comprendre ce processus, Shaver, Schwart, Kisrson et O’Connor (1987) ont développé 
un modèle explicatif. Lorsqu’un évènement inattendu se produit, une succession 
d’émotions, de pensées et de symptômes physiologiques se met en place. Selon ces 
auteurs, lorsque la situation le permet, l’émotion peut être exprimée de façon congruente 
à ce qui est ressenti, que ce soit positif ou négatif. Par contre, dans certaines situations et 
pour diverses raisons (p. ex., normes sociales, standards ou mécanismes de défense 
personnels), l’émotion n’est pas exprimée telle qu’elle est ressentie et le système de 
régulation s’efforce de sublimer ou supprimer l’émotion afin qu’elle soit plus 
acceptable. Cela a comme conséquence que la personne agit, pense et ressent en fonction 
de l’émotion altérée.  
 
Le système d’attachement influencerait la régulation émotionnelle de différentes 
façons. L’attachement sécurisé permet le développement d’un processus de régulation 
sain et flexible permettant de vivre et d’exprimer les émotions sans distorsion. La 
personne qui possède une bonne sécurité d’attachement a appris à tolérer et exprimer la 
détresse sans craindre d’altérer la relation ou de perdre le contrôle (Cassidy, 1994). Au 
contraire, les insécurités d’attachement contribuent à vivre les émotions de façon non 
congruente, soit en les niant, les supprimant, en les ruminant ou les exagérant, ce qui 
influencera négativement la capacité d’adaptation (Mikulincer & Shaver, 2010).  
 
Les personnes qui présentent de l’anxiété d’abandon perçoivent l’affect négatif 
comme étant congruent à leur besoin de proximité, ce qui les amène à exagérer leur 
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besoin de protection et à amplifier leur détresse et leur besoin d’aide. Ceux-ci utilisent 
des stratégies inadéquates de régulation émotionnelle telles que les stratégies centrées 
sur les émotions, accordant une grande attention aux signes d’insécurité, d’anxiété et de 
détresse plutôt que de tenter de résoudre les problèmes en cherchant des solutions 
possibles pour améliorer la situation (Birnbaum et al.,1997; Lopez, Mauricio, Gormley, 
Simko, & Berger, 2001; Lopez, Mitchell, & Gormley, 2002; Lussier, Sabourin, & 
Turgeon, 1997). 
 
Pour leur part, les personnes qui présentent de l’évitement de l’intimité utilisent 
plusieurs stratégies afin de ne pas ressentir les affects négatifs, ne traitant donc pas 
l’émotion et s’empêchant de la réguler avec de saines stratégies telles que la recherche 
du soutien des proches, la recherche de solution et la réévaluation du problème. 
Plusieurs études montrent le lien entre l’évitement de l’intimité et des stratégies 
d’adaptation d’évitement telles le déni, la distraction, le désengagement émotif, cognitif 
et comportemental (Feeney, 1998; Serran & Cortoni, 2000; Shapiro & Levendosky, 
1999). Bien qu’en apparence les personnes présentant de l’évitement de l’intimité 
semblent vivre moins de détresse, des études ont montré que celles-ci présentent une 
intensification des signaux physiologiques indicateurs de stress lorsque des scénarios 
relationnels conflictuels leur sont présentés (Diamond, Hicks, & Otter-henderson, 2006; 
Kim, 2006; Maunder, Lancee, Nolan, Hunter, & Tannenbaum, 2006).  
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Ces résultats récents permettent de mieux comprendre que les individus qui évitent 
l’intimité ont aussi rapporté des stratégies d’adaptation centrées sur les émotions qui se 
traduisent par des ruminations ou des blâmes personnels (Harvey & Byrd, 2000; Lussier 
et al., 1997; Torquati & Vazsonyi, 1999). Berant, Mikulincer et Florian (2001) suggèrent 
que le désengagement émotionnel peut être une défense qui fonctionne pour des stress 
mineurs, mais que celle-ci est insuffisante lors d’un stress sévère et persistant. Cette 
hypothèse va dans le même sens que la théorie de Bowlby (1980) à l’effet que le déni et 
l’isolation de l’affect ne peuvent être indéfiniment enfouis dans l’inconscient et que la 
détresse peut refaire surface lors de périodes très difficiles.  
 
Attachement et rupture amoureuse 
Des études se sont penchées sur la façon de réagir à la suite d’une rupture 
amoureuse, qu’il s’agisse d’un divorce ou d’une séparation. Entre autres, plusieurs ont 
porté sur les liens entre l’attachement amoureux (style ou dimension) et la détresse 
émotionnelle, parfois évaluée en termes d’adaptation émotionnelle à la rupture. En effet, 
la théorie de l’attachement amène un éclairage intéressant concernant la façon de 
concevoir la détresse à la suite d’une rupture amoureuse puisque celle-ci implique la 
séparation avec la figure d’attachement ainsi que la dissolution du lien d’attachement, 
deux éléments centraux de cette théorie. En effet, la rupture amoureuse peut être 
particulièrement douloureuse pour les personnes qui présentent des insécurités 
d’attachement puisqu’elle concrétise la peur ultime que portent ces personnes, soit la 
perte réelle de la figure d’attachement. Cette rupture de relation significative peut venir 
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confirmer leurs représentations internes, soit de ne pas mériter l’amour des autres 
(anxiété d’abandon) ou que les autres ne sont pas dignes de confiance (évitement de 
l’intimité). La détresse profonde que peut réveiller une rupture amoureuse est ainsi 
susceptible d’activer des mécanismes d’adaptation ou de défense comme l’amplification 
des émotions (anxiété d’abandon) ou les mécanismes de déni ou refoulement pour ne pas 
ressentir la détresse (l’évitement de l’intimité). Quelques recherches ont étudié ces 
propos théoriques. 
 
S’intéressant à la détresse post-séparation, Sbarra (2006) a réalisé une étude 
demandant à des étudiants ayant vécu une rupture amoureuse de compléter un relevé 
émotionnel journalier durant quatre semaines. Les résultats montrent que les personnes 
présentant un attachement sécurisé ont un meilleur rétablissement post-rupture en 
comparaison aux personnes présentant des insécurités d’attachement. En effet, les 
individus sécurisés présentent une diminution significative de la tristesse et de la colère 
s’expliquant en partie par une meilleure acceptation de la rupture (Sbarra, 2006). Ces 
résultats concordent avec ceux d’une étude portant sur la détresse post-séparation 
d’adultes en processus de divorce qui montre que les individus au style sécurisé 
perçoivent le divorce comme étant moins menaçant que les individus endossant un style 
insécurisé anxieux ou évitant (Birnbaum et al., 1997). 
 
Les constats concernant les liens entre l’anxiété d’abandon et la détresse post-
séparation sont assez homogènes d’une recherche à l’autre. En effet, Davis, Shaver et 
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Vernon (2003) ont réalisé une étude en ligne auprès de 5000 hommes et femmes âgés 
entre 15 et 50 ans. Leurs résultats révèlent un lien positif entre le degré d’anxiété 
d’abandon (mesuré par l’ECR) et la détresse émotionnelle découlant d’une rupture 
amoureuse. D’autres études auprès de la population étudiante ont montré que les 
étudiants qui adoptent un style d’attachement anxieux (Feeney & Noller, 1992) et ceux 
ayant un degré plus élevé d’anxiété d’abandon (Fagundes, 2012) étaient les plus 
bouleversés à la suite d’une rupture amoureuse, lorsque comparés à ceux qui présentent 
de l’évitement de l’intimité (ou style évitant) et une bonne sécurité d’attachement (ou 
style sécurisé). En effet, l’étude de Feeney et Noller (1992) souligne que les étudiants 
présentant un style anxieux montrent davantage de bouleversement et d’effet de surprise 
à l’annonce de la rupture, ainsi qu’un faible sentiment de soulagement. Ainsi, ces études 
semblent démontrer que l’anxiété d’abandon contribue réellement à la façon dont sera 
vécue la rupture amoureuse.  
 
Face à la souffrance vécue à la suite d’une rupture amoureuse, les individus 
utilisent diverses stratégies pour y faire face. D’ailleurs des études ont porté sur les liens 
entre l’attachement amoureux et les stratégies d’adaptation utilisées à la suite de la 
rupture. Les résultats de Davis et al. (2003) suggèrent qu’un niveau élevé d’anxiété 
d’abandon est positivement corrélé avec des stratégies d’adaptation sociale (p. ex., 
chercher de l’aide auprès des pairs). Davis et al. (2003) montrent également que les 
personnes présentant de l’anxiété d’abandon sont plus sujettes à s’engager plus 
rapidement dans une autre relation. Feeney et Noller (1992), pour leur part, n’ont pas 
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trouvé de lien entre les styles d’attachement et l’engagement dans une nouvelle relation 
à la suite d’une rupture amoureuse. Toutefois, plusieurs études montrent que l’anxiété 
d’abandon est reliée avec le désir d’utiliser l’ex-partenaire comme figure d’attachement, 
amplifiant ainsi l’importance de celle-ci, et menant à des pensées ou comportements 
visant à rester en contact avec cette figure d’attachement perdue, ce qui augmenterait la 
détresse émotionnelle (Davis et al., 2003; Fagundes, 2012; Sbarra, 2006).  
 
Bien que la majorité des études trouvent un lien significatif entre l’anxiété 
d’abandon (ou style anxieux) et la détresse émotionnelle post-rupture, il ne semble pas y 
avoir de consensus en ce qui à trait aux liens entre l’évitement de l’intimité et le niveau 
de détresse émotionnelle post-séparation. En effet, l’étude de Feeney et Noller (1992) 
souligne que les étudiants présentant un style évitant affichent peu de bouleversement à 
la suite de la rupture et ressentent davantage du soulagement. Dans le même sens, les 
individus au style évitant et sécurisé se perçoivent davantage capables de traverser 
l’épreuve du divorce que ceux présentant un style anxieux (Birnbaum et al., 1997). 
Toutefois, les résultats de Fagundes (2012) montrent que les étudiants ayant un degré 
plus élevé d’évitement de l’intimité ne rapportaient pas une plus grande ou plus faible 
difficulté d’adaptation émotionnelle après la rupture comparativement à ceux qui 
présentent un faible degré d’évitement de l’intimité. Pour sa part, Simpson (1990) 
rapporte que les hommes au style d’attachement évitant rapportent significativement 
moins de détresse émotionnelle après une rupture que les hommes des styles sécurisé et 
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anxieux, selon une étude réalisée auprès de 48 ex-couples universitaires. Les résultats 
n’étaient pas significatifs pour les femmes. 
 
Bien que la rupture amoureuse comporte des éléments différents de la perte d’un 
être cher par décès, certains parallèles peuvent être dressés. À cet égard, des études ont 
porté sur les liens entre l’attachement amoureux et le décès d’un partenaire amoureux. 
L’étude de Kho, Kane, Priddis et Hudson (2015) montre qu’une personne avec un haut 
niveau d’évitement de l’intimité vivrait moins le sentiment de manque envers le défunt. 
Cette réalité engendrerait d'ailleurs moins d’émotions et moins de difficulté à accepter la 
perte, contrairement aux personnes qui présentent un haut niveau d’anxiété d’abandon 
(Kho et al., 2015). Fraley et Bonanno (2004), quant à eux, ont trouvé que les endeuillés 
ayant un style d’attachement préoccupé avaient de la difficulté à s’adapter à la perte de 
l’être cher, tandis que ceux qui avaient un style détaché étaient plus résilients. 
 
Au contraire, l’étude de Birnbaum et ses collègues (1997) réalisée auprès de 120 
adultes en procédure de divorce a montré que le bien-être est significativement plus 
faible et la détresse émotionnelle significativement plus élevée chez les adultes divorcés 
ayant un style d’attachement anxieux et évitant comparativement au style sécurisé 
(Birnbaum et al., 1997). Dans le même sens, Davis et ses collègues (2003) ont montré 
qu’il y avait un lien significatif entre l’évitement de l’intimité et certaines réactions de 
détresse post-rupture, telle que la tendance à se blâmer et ne pas blâmer le partenaire, 
ainsi qu'une diminution de l’intérêt pour la sexualité.  
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Les stratégies d’adaptation utilisées à la suite d’une rupture amoureuse peuvent 
également être un indicateur d’adaptation émotionnelle. À cet effet, l’étude de Davis et 
al. (2003) montre que les individus présentant un niveau élevé d’anxiété d’abandon 
comme les personnes manifestant un niveau élevé d’évitement de l’intimité utilisent la 
consommation d’alcool et de drogue comme stratégies d’adaptation à la suite d’une 
rupture, ce qui n'est pas le cas des personnes présentant une sécurité d’attachement. De 
plus, les participants présentant des insécurités d’attachement (évitement de l’intimité et 
anxiété d’abandon) changeaient davantage de travail afin d’éviter le contact avec l’ex-
partenaire. Également, les personnes en procédure de divorce qui ont un attachement 
anxieux ou évitant utilisent davantage de stratégies d’adaptation de retrait social 
comparativement aux personnes ayant un style d’attachement sécurisé (Birnbaum et al., 
1997). Bien que les personnes plus évitantes au plan de l’attachement ne rapportent pas 
toujours une plus grande détresse lorsqu'elles sont interrogées directement, leurs façons 
de réagir peuvent laisser croire qu’il existe une souffrance présente à la suite de la 
rupture. 
 
Finalement, certaines études montrent que les individus présentant un degré plus 
élevé d’évitement de l’intimité utilisent des stratégies de désengagement émotionnel, 
d’indépendance et privilégient l’isolement à la recherche de compagnie pour faire face à 
la rupture (Davis et al., 2003; Fagundes, 2012; Feeney & Noller, 1992) tandis que 
d’autres études suggèrent que ce mécanisme de défense n’est pas efficace devant un 
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stresseur important comme un divorce, laissant place à une vulnérabilité inhabituelle et 
une détresse émotionnelle équivalente aux personnes ayant un style d’attachement 
anxieux (Birnbaum et al., 1997). Ces différents résultats peuvent peut-être être expliqués 
par le fait que l’échantillon de Birnbaum et ses collègues (1997) comprend des adultes 
mariés en procédure de divorce tandis que les autres études portent sur des ruptures 
amoureuses de couples non mariés, principalement des étudiants. Fagundes (2012) émet 
l’hypothèse que les relations autres que le mariage représentent une forme d’attachement 
intermédiaire, donc la rupture serait moins menaçante pour le système d’attachement. À 
l’exception de l’étude de Birnbaum et ses collègues (1997), les autres études recensées 
ne spécifient pas dans leurs critères de sélection si la relation visée par l’étude était une 
relation amoureuse dite significative. Au début de l’âge adulte, il est possible d’avoir des 
relations significatives, mais également certaines relations qui sont jugées moins 
importantes pour la personne. Le caractère significatif de la relation pourrait également 
être un critère important à considérer outre le statut conjugal (union libre/mariage). Il 
apparaît donc pertinent de poursuivre la recherche afin de clarifier comment les 
individus qui évitent l’intimité réagissent à la rupture amoureuse d’une relation 
significative. 
 
En ce sens, Ide et ses collègues (2013) dénoncent le fait qu’il n’existe pas de 
consensus dans la documentation scientifique quant à la définition de la variable 
séparation (rupture amoureuse). En effet, dans leur méta-analyse portant sur le statut 
conjugal (séparé vs divorcé) et les comportements suicidaires, Ide et ses collègues ont 
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trouvé que la majorité des études ne fournissent pas de définition de la séparation. À titre 
d’exception, Conner, Duberstein et Conwell (2000) définissent la séparation comme 
étant un couple ayant habité ensemble, mais n’habitant plus sous le même toit ou un 
couple qui est légalement séparé ou divorcé. Ainsi la majorité des recherches traitant ce 
sujet ne définisse pas cette variable. Dans la présente étude, la rupture amoureuse 
correspond à la séparation d’un partenaire avec qui il y avait une relation amoureuse 
significative (c.-à-d., jugée importante), que ce soit un divorce ou une séparation. Le 
terme significatif de la définition, bien qu’il soit subjectif pour chaque personne, a été 
ajouté pour refléter qu’une relation d’attachement avait été établie avec l’ex-partenaire. 
 
Dépression et comportements suicidaires 
 La dépression est l’un des troubles psychiatriques les plus fréquents. Selon 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2012), la dépression touche mondialement 
plus de 350 millions de personnes. Environ 11 % des Canadiens et 16 % des 
Canadiennes souffriront d’une dépression majeure au cours de leur vie
 
(Statistique 
Canada, 2009). La dépression peut survenir à tout âge, y compris dans l’enfance, mais 
elle se déclare le plus souvent à la fin de l’adolescence ou au début de l’âge adulte
 
(Patten & Juby, 2008). La dépression est un facteur important du risque suicidaire. En 
effet, les idées suicidaires et les tentatives de suicide sont très prévalentes parmi les gens 
souffrant de dépression majeure. La présence d’idées suicidaires récurrentes et de 
tentatives est fortement reliée au décès par suicide (Sokero et al., 2003). 
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Malgré une baisse du taux de mortalité par suicide amorcée au début des années 
2000, qui tend d’ailleurs à se stabiliser dans la dernière année, le suicide constitue un 
problème important de santé publique au Québec (Institut national de santé publique, 
2016). En effet, le Québec est la province canadienne où le taux de suicide est le plus 
élevé (St-Laurent & Gagné, 2010). Selon les données provisoires de l’Institut national de 
santé publique (2016), 1101 Québécois et Québécoises se seraient enlevé la vie en 2013, 
représentant trois décès par suicide par jour. Les décès par suicide recensés dans les 
écrits scientifiques ne refléteraient qu’un faible pourcentage des comportements 
suicidaires réels. En effet, 3000 personnes s’enlèvent la vie par suicide chaque jour dans 
le monde, alors qu’il faut compter un ratio d’au moins 20 tentatives pour un décès par 
suicide (OMS, 2012). Selon Statistique Canada (2014), le taux de décès par suicide chez 
les hommes est trois fois plus élevé que chez les femmes. Par contre, les femmes sont de 
trois à quatre fois plus susceptibles de faire des tentatives de suicide. Il est donc 
pertinent d’approfondir les connaissances de cette problématique importante au Québec, 
notamment par l’étude de ses facteurs de risque.  
 
Définitions 
Avant de mettre en lien les variables de la dépression et des comportements 
suicidaires avec les variables de l’attachement et de la rupture amoureuse, il importe de 
bien définir et clarifier les distinctions qui existent entre ces concepts. 
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Dépression. Dans la société contemporaine, la dépression est perçue comme un 
trouble global incluant les facteurs psychologiques, environnementaux et biologiques. 
L’outil de référence actuel pour les diagnostics des troubles mentaux tant au niveau de la 
recherche que la clinique est le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013; Ingram & Siegle, 2009). Cette 
classification distingue plusieurs troubles de l’humeur et propose des critères 
diagnostiques pour chacun d’eux. La dépression majeure est décrite comme un état qui 
représente un changement par rapport au fonctionnement antérieur où il est nécessaire 
d’observer soit la présence d’une humeur dépressive, soit la perte d'intérêt ou de plaisir. 
En plus de ces manifestations, au moins quatre des sept symptômes suivants doivent 
avoir été présents pendant une période de deux semaines, tous les jours ou presque tous 
les jours: (1) perte ou gain de poids significatif en l'absence de régime, ou encore 
diminution ou augmentation de l'appétit (2) insomnie ou hypersomnie (3) agitation ou 
ralentissement psychomoteur (4) fatigue ou perte d'énergie (5) sentiment de 
dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (6) diminution de l'aptitude à 
penser ou à se concentrer ou indécision (7) pensée de mort récurrente, idée suicidaire 
récurrente. De plus, ces symptômes induisent une souffrance cliniquement significative 
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines 
importants. Bien que la présente étude ne porte pas sur le diagnostic de dépression, elle 
se penche sur l’examen des symptômes dépressifs présents au moment de l’étude.  
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Il est à noter que des réactions normales sont attendues en réponse à un événement 
impliquant une perte significative (p. ex., deuil, rupture amoureuse, difficultés 
financières, désastre naturel). Par contre, la présence de symptômes tels que le sentiment 
de dévalorisation, des idées suicidaires, un ralentissement psychomoteur et une 
altération sévère du fonctionnement général suggèrent la présence d’un épisode 
dépressif majeur en plus de la réponse normale à une perte significative (APA, 2013). 
Dans le DSM-IV (DSM-IV; APA, 1994), un diagnostic de dépression majeure ne pouvait 
être posé dans les deux mois suivant la perte d’un être cher. Toutefois, ce critère a été 
exclu dans le DSM-5. Néanmoins, cette période sous-entendait qu’il pouvait être normal 
de vivre certains symptômes dépressifs dans les deux mois suivant un deuil. Dans la 
présente recherche, le critère du temps passé depuis la rupture correspond à un 
maximum de six mois après la rupture amoureuse, afin d’inclure à la fois les réactions 
de choc plus aigües et les réactions de détresse persistant dans le temps. 
 
Comportements suicidaires. Parmi l’éventail des comportements suicidaires, il 
importe de distinguer les idées suicidaires, les tentatives de suicide et le suicide 
complété. Bien que plusieurs chercheurs ou organisations aient tenté d’uniformiser les 
définitions des comportements suicidaires, il n’existe pas à ce jour de définition ou de 
classification acceptées par tous. En général, les idées suicidaires se définissent comme 
le fait de penser à se donner la mort, soit une construction imaginaire de scénario sans 
passage à l'acte (Mishara & Tousignant, 2004; Taghlaoui, 2009). Les tentatives de 
suicide sont décrites comme étant des actes intentionnels dans le but de s’enlever la vie, 
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mais qui n’aboutissent pas à la mort (Mishara & Tousignant, 2004; Oquendo, 
Halberstam, & Mann, 2003). Si le résultat d’un acte suicidaire est la mort, il s’agit alors 
d’un suicide complété (Oquendo et al., 2003). Dans plusieurs définitions du suicide 
complété, la notion d’intentionnalité est primordiale (Mishara & Tousignant, 2004; 
Oquendo et al., 2003). Dans le cadre de cette étude, les idées suicidaires et tentatives de 
suicide seront regroupés sous le chapeau de comportements suicidaires. 
 
Outils d’évaluation 
Outils mesurant la dépression. Bien qu’une évaluation clinique soit nécessaire 
pour poser un diagnostic clinique de dépression majeure, plusieurs outils ont été créés à 
des fins de recherche afin d’évaluer les symptômes dépressifs. Les outils utilisés pour 
évaluer les symptômes dépressifs se distinguent en deux catégories, soit l’évaluation 
menée par un clinicien ou les questionnaires auto-rapportés (Nezu, Nezu, Friedman, & 
Lee, 2009). Nezu, Nezu, Lee et Stern (2014) ont évalué les outils les plus couramment 
utilisés et en ont fait la critique. Pour les outils nécessitant une entrevue clinique, le 
Hamilton Rating Scale for Depression (HAMD; Hamilton, 1960) est la mesure la plus 
largement utilisée et a longtemps été considérée comme étant la mesure de référence 
(étalon). Malgré sa popularité, certains problèmes dans la validité et la fidélité ont été 
soulevés (Santor & Coyne, 2001). Bagby, Ryder, Schuller et Marshall (2004) ont évalué 
les propriétés psychométriques du HAMD au sein de 70 études. De façon générale, au 
niveau des échelles, la fidélité était acceptable, mais la fidélité pour les items était faible. 
Une seconde méta-analyse, se basant sur 409 études, a montré que le HAMD présentait 
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une bonne cohérence interne, bien que certaines études montraient un faible coefficient 
de fidélité (Trajkovi et al., 2011). Un autre outil d’évaluation largement utilisé est le 
Structured Clinical Interview for DSM‑IV Axis I Disorders (SCID-I) (First & Gabbon, 
2004), une entrevue clinique basée sur les critères diagnostiques du DSM-IV. Sa 
passation complète est relativement longue (45 à 90 minutes), mais il peut être décidé 
d’administrer uniquement la section de trouble de l’humeur. Une récente analyse montre 
que le coefficient de fidélité interjuge varie de modéré à excellent (Lobbestael, 
Leurgans, & Arntz, 2011). Cet outil présente de bonnes propriétés psychométriques, 
mais le temps d’administration et le besoin d’être formé pour bien l’utiliser le rend 
moins intéressant pour une étude comportant plusieurs participants.  
 
Les questionnaires auto-rapportés sont régulièrement utilisés dans le cadre de 
recherches. Parmi les plus utilisés, se retrouvent le Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D; Radloff, 1977), l’inventaire de dépression de Beck-II (BDI-
II; Beck, Steer, & Brown, 1996) et les 9 items de l’échelle de dépression du Patient 
Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) (voir Bianchi, 
Schondfeld, & Laurent, 2015, pour une revue). Ces outils permettent de mesurer la 
présence d’un trouble de dépression majeure ainsi que la sévérité des symptômes. Bien 
que ces trois questionnaires rapportent tous de bonnes propriétés psychométriques, le 
BDI-II est celui dont la validité et la fidélité sont les plus élevées en plus d’être le plus 
complet, avec ses 21 items (Nezu et al., 2014). Dans le cadre de la présente étude, le 
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BDI-II sera utilisé puisqu’il est disponible en français, qu’il présente d’excellentes 
qualités psychométriques et qu’il permet d’établir un seuil clinique de dépression.  
 
Outils mesurant les comportements suicidaires. Dans l’évaluation du risque 
suicidaire, la présence des idées suicidaires a été établie comme étant un premier facteur 
de risque de tentative de suicide (p. ex., Brown, Beck, Steer, & Grisham, 2000). Il existe 
toutefois une grande variété dans le type d’idéations suicidaires, entre autres en fonction 
de l’intensité, la persistance et l’intention. L’étude de Horwitz, Czyz et King (2015) a 
montré que la sévérité des idées suicidaires, l’intensité des idées suicidaires ainsi que les 
gestes suicidaires passés (Brent, Baugher, Bridge, Chen, & Chiappetta, 1999; 
Lewinsohn, Rohde, & Seeley, 1996) étaient des prédicteurs significatifs des tentatives de 
suicide futures chez les adolescents psychiatrisés. Ces éléments doivent donc être pris en 
compte dans les outils d’évaluation du risque suicidaire. 
 
À l’heure actuelle, il existe plusieurs questionnaires utilisés pour l’évaluation du 
risque suicidaire, mais il n’existe pas de consensus sur l’outil de mesure à utiliser 
(Batterham et al., 2015). En effet Batterham et ses collègues ont répertorié 80 outils de 
mesures qui évaluaient le risque suicidaire. Dans leur étude, seulement les 
questionnaires auto-rapportés complets ont été évalués, soit 19 outils de mesures. Les 
résultats de l’étude montrent que le Adult Suicidal Ideation Questionnaire (ASIQ; 
Reynolds, 1991) et le Beck Scale for Suicide Ideation (BSSI; Beck & Steer, 1991) sont 
les deux outils présentant les propriétés psychométriques les plus robustes. Par contre, 
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ces outils nécessitent de débourser des frais pour leur utilisation. L’étude de Batterham 
et al. (2015) n’inclut cependant pas les outils nécessitant un interviewer lors de la 
passation du questionnaire, qu’aucune étude n’a recensé à notre connaissance.  
 
Pour la présente étude, il importe d’administrer verbalement le questionnaire 
évaluant le risque suicidaire afin de pouvoir intervenir en cas de dangerosité (c.-à-d., 
présence d’idée suicidaire, choix du moyen de mettre fin à ses jours, intention de mettre 
fin à ses jours, aucune aide en place). Le Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-
SSRS, Posner et al., 2011) a été retenu dans la présente étude pour mesurer les 
comportements suicidaires puisqu’il permet d’obtenir un portrait global tant au niveau 
de l’intensité et la sévérité des idées suicidaires que les gestes suicidaires complétés ou 
non. De plus, en 2012, l’agence fédérale United States Food and Drug Administration 
(FDA), qui a pour mission de protéger et promouvoir la santé publique, a nommé le C–
SSRS l’instrument de mesure possédant les plus hauts standards de référence (gold 
standards) pour mesurer l’idéation et les comportements suicidaires dans les recherches 
cliniques. Bien que ce titre fût contesté par Giddens, Sheehan et Sheehan (2014), une 
étude de validité réalisée auprès de trois populations différentes appuie ses propriétés 
psychométriques (qui sont décrites dans la section Méthode). Cet outil exhaustif évalue 
en profondeur les comportements suicidaires et intègre des éléments essentiels à 
l’évaluation du risque tel que l’intensité, la sévérité et la létalité des idées suicidaires en 
plus d’évaluer les antécédents suicidaires.  
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Liens entre la dépression et les comportements suicidaires 
Plusieurs facteurs de risques prédisposent la survenue d’idées suicidaires. Parmi 
les facteurs documentés à ce jour, on note les caractéristiques personnelles telles que les 
antécédents psychiatriques (Dumais et al., 2005; Li, Page, Martin, & Taylor, 2011; Qin, 
Agerbo, & Mortenson, 2003), la consommation de substances (Dumais et al., 2005; 
Lavoie, Lecavalier, Angers, & Houle, 2012; Qui et al., 2003), une personnalité agressive 
et impulsive (Dumais et al., 2005; Lavoie et al., 2012) et des problèmes de santé 
physique (Cavanagh, Owens, & Johnstone, 1999; Heikkinen et al., 1992). De plus, des 
études menées auprès d’étudiants ont révélés des liens positifs entre le sentiment de 
solitude, l’isolement et les comportements suicidaires (Garnefski, Diekstra, & de Heus, 
1992). Ces résultats ont également été retrouvés auprès de la population vieillissante 
(Osgood, 1991; Tatai & Tatai, 1991), de la population psychiatrique (Heikkinen, Aro, & 
Lonnquist, 1994; Nordentef & Rubin, 1993) ainsi que dans la population générale 
(Stravywki & Boyer, 2001). 
 
Une méta-analyse sur les facteurs de risque suicidaire montre que les problèmes 
psychiatriques et socio-économiques sont significativement liés à l’augmentation du 
risque suicidaire, mais que la présence de maladie mentale est quatre à cinq fois plus 
importante que les facteurs socio-économiques pour prédire le suicide (Li et al., 2011). 
La dépression majeure est l’une des maladies mentales les plus fortement corrélée avec 
les décès par suicide. En effet, selon Oquendo et al. (2003), 65 % des patients ayant un 
diagnostic de dépression majeure ont des antécédents de tentatives de suicide et 60 % 
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des personnes décédées par suicide ont déjà reçu un diagnostic de dépression majeure 
(Cavanagh, Carson, Sharpe, & Lawrie, 2003). Dans le même sens, Stack (2009) a réalisé 
une autre méta-analyse incluant 23 études portant sur les risques suicidaires et 
mentionne qu’une personne souffrant de dépression majeure serait 20,4 fois plus à risque 
de décéder par suicide que les personnes ne souffrant pas de dépression majeure. 
Plusieurs autres études montrent des résultats où différents symptômes de la dépression 
(p. ex., dévalorisation, perte d’espoir, insomnie) et une comorbidité avec des problèmes 
d’alcool augmentent significativement le risque suicidaire (p. ex., Beck, Brown, 
Berchick, Stewart, & Steer, 1990; Fawcett et al., 1990). De plus, Stack et Scourfield 
(2013) ont montré que la dépression augmente significativement le risque suicidaire, et 
ce, même au-delà du contrôle statistique de plusieurs autres variables (statut conjugal, 
niveau socio-économique, contexte social).  
 
Compte tenu de la forte cooccurrence de la dépression et des comportements 
suicidaires, des auteurs suggèrent d’inclure une mesure de la dépression dans toutes les 
études portant sur les prédicteurs du suicide (Ide et al., 2010; Stack & Scourfield, 2013). 
 
Rupture, dépression et comportement suicidaire 
Selon un sondage téléphonique s’intéressant aux évènements traumatiques, la 
rupture amoureuse ressort comme l’un des pires évènements qu’une personne aura à 
traverser au cours de la vie, en plus de s’avérer être un important facteur de risque à un 
épisode de dépression majeure (Monroe, Rohde, Seeley, & Lewinsohn, 1999). En effet, 
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Kessing, Agerbo et Mortensen (2003) rapportent que les adultes ayant vécu un divorce 
dans la dernière année présentaient un risque plus élevé d’hospitalisation pour cause de 
dépression. Plusieurs études ont relevé certains facteurs particuliers entourant la rupture 
qui sont susceptibles d’affecter davantage la personne. En effet, Field, Diego, Pelaez, 
Deeds et Delgado (2009) ont montré que les symptômes dépressifs (mesurés avec le 
CES-D) et la détresse à la suite d’une rupture amoureuse (évaluée avec la Breakup 
Distress Scale) étaient plus élevés lorsque les participants se sentaient trahis, lorsque le 
temps entre la rupture et la participation à l’étude était plus court et lorsque l’importance 
qu’ils accordaient à la relation avant la rupture était plus élevée. De plus, les personnes 
(hommes ou femmes) qui ont vécu un rejet, c’est-à-dire qui n’ont pas décidé de mettre 
fin à la relation, rapportent vivre plus de symptômes dépressifs, de perte d’estime de soi 
et ruminent davantage que les personnes qui ont elles-mêmes décidé de mettre fin à la 
relation (Perriloux & Buss, 2008). Ces études appuient le lien entre la rupture amoureuse 
et les symptômes dépressifs en plus de souligner le rôle des caractéristiques de la 
rupture.  
 
Bien que le suicide soit le résultat de plusieurs facteurs prédisposants, il existe 
toutefois des évènements déclencheurs qui génèrent une crise suicidaire pouvant aller 
des idées suicidaires jusqu’au passage à l’acte (Mishara & Tousignant, 2004; Oquendo 
et al., 2003). La rupture amoureuse, qu’elle soit anticipée ou vécue subitement, ressort 
comme un déclencheur important. Plusieurs études ont identifié la rupture amoureuse 
comme un important facteur de risque suicidaire (Heikkinen et al., 1992; Heikkinen et 
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al., 1994; Kolves, Sisask, Anion, Samm, & Varnik, 2006; Kolves, Varnik, Schneider, 
Fritze, & Allik, 2006). En effet, une étude néo-zélandaise a porté sur les évènements qui 
amenaient les nouveaux patients à consulter un centre de crise en raison de 
comportements suicidaires (idées et tentatives) (Cupina, 2009). Sur les 70 patients âgés 
de 18 à 65 ans ayant eu des comportements suicidaires, 86 % des femmes et 85 % des 
hommes mentionnaient avoir vécu une rupture amoureuse ou avoir vécu un conflit 
relationnel ayant précipité les comportements suicidaires. De plus, une revue des écrits 
récente a dénombré 53 études documentant le lien entre la rupture amoureuse et les 
comportements suicidaires de 1966 à 2008 (Ide et al., 2010). Entre autres, dans une 
étude finlandaise (Heikkinen et al., 1992) portant sur les difficultés vécues dans les trois 
mois précédant le suicide, la rupture amoureuse est le facteur de risque le plus prévalent 
autant chez les hommes (69 %) que chez les femmes (60 %). Deux études rapportent 
également que chez 7 % des décès par suicide en Allemagne, 16 % en Estonie (Kolves, 
Varnik, et al., 2006) et 14 % en Finlande (Heikkinen et al., 1994), les personnes avaient 
vécu une rupture amoureuse dans les trois derniers mois. Ainsi plusieurs études 
empiriques appuient le lien entre la rupture amoureuse et les comportements suicidaires.  
 
Certaines études ont porté sur d’autres facteurs de risque entourant la rupture 
amoureuse et les comportements suicidaires. Ainsi, la présence de symptômes dépressifs 
et d’abus d’alcool dans la dernière année, des tentatives de suicide antérieures et 
l’internalisation de la honte à la suite de la rupture sont identifiés comme des facteurs de 
risque aux comportements suicidaires (Kolves et al., 2010). De plus, pour les hommes, 
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un plus faible niveau de scolarité, la honte ressentie par rapport à la séparation et les 
démarches légales et financières découlant de la séparation sont également des 
prédicteurs d’idéations suicidaires (Kolves et al., 2010).  
 
Les liens entre la rupture amoureuse et les comportements suicidaires concordent 
également avec des analyses sociologiques sur les décès par suicide. En effet, Trovato 
(1986) a étudié la relation entre le divorce et le suicide en utilisant les données de 
Statistique Canada entre 1971 et 1978. En contrôlant pour l’éducation, la migration et la 
religion, les résultats montrent que les provinces présentant un taux élevé de divorce ont 
également un taux élevé de suicide. Ces résultats ont corroboré ceux de l’étude 
américaine de Stack (1980). 
 
Moment de la rupture et comportements suicidaires. Certains auteurs se sont 
intéressés aux comportements suicidaires en lien avec la notion de temps écoulé depuis 
la rupture. Stack et Scourfielf (2013) ont analysé les données d’une des plus grandes 
bases de données américaines (National Mortality Follow Back Survey) où des 
informations sont recueillies après le décès, incluant les autopsies psychologiques post-
suicide. Les analyses ont été conduites sur les données de 13 897 morts, incluant 1 169 
suicides répertoriés. Une fois les variables de dépression, les facteurs socio-économiques 
et religieux contrôlés, les résultats montrent que les personnes divorcées dans l’année 
précédant leur décès avaient 1,60 fois plus de risque de décéder par suicide tandis que 
celles divorcées depuis plus longtemps avaient un risque 1,29 fois plus élevé de se 
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suicider (Stack & Scourfielf, 2013). Dans le même sens, Kolves et ses collègues (2012) 
ont étudié la fluctuation des idées suicidaires dans le temps, soit lors d’une entrevue chez 
des adultes ayant vécu une rupture amoureuse dans les 18 derniers mois et lors d’une 
seconde entrevue six mois plus tard. Les résultats montrent une diminution des idées 
suicidaires après six mois, tant pour les hommes que pour les femmes. Par contre, les 
hommes pour qui les idées suicidaires sont restées stables ou ont augmenté présentaient 
davantage de stress en lien avec les démarches légales du divorce, se sentaient davantage 
seul, percevaient avoir perdu le soutien de leur réseau et présentaient des difficultés 
financières. Les hommes et les femmes ayant maintenu des idées suicidaires six mois 
plus tard rapportaient davantage de difficultés psychologiques et physiques. Ces résultats 
suggèrent que les premiers mois suivant une rupture amoureuse seraient plus difficiles 
de façon générale.  
 
Une étude australienne a porté sur le moment où la souffrance serait la plus grande 
dans un processus de rupture amoureuse (Wyder et al., 2009). Pour ce faire, les auteurs 
ont recoupé les décès par suicide aux registres sur le statut civil en comparant le statut de 
divorcé (séparé depuis au moins un an) et le statut de séparé (rupture plus récente). Les 
résultats montrent qu’il n’y aurait pas de différence significative entre le statut civil 
séparé ou divorcé sur les taux de décès par suicide chez les femmes, tandis que les 
jeunes hommes séparés étaient plus à risque de décès par suicide que les hommes 
divorcés. Ainsi pour les hommes, la souffrance serait plus aigüe lorsque la rupture serait 
plus récente. Bien que le risque suicidaire décroisse avec l’âge, les hommes séparés 
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seraient deux fois plus à risque que les hommes divorcés de façon générale (Wyder et 
al., 2009). 
 
Effet du genre sur les comportements suicidaires. Concernant l’effet du genre 
sur les comportements suicidaires, il ne semble pas y avoir de consensus dans la 
littérature scientifique. Canetto et Sakinofsky (1998) parlent du paradoxe du suicide en 
le décrivant comme le fait que plusieurs études de pays occidentaux démontrent que les 
femmes présentent plus de pensées et de comportements suicidaires que les hommes 
bien que ces derniers décèdent davantage par suicide (voir Canetto & Sakinofsky, 1998, 
pour une revue). En effet, les hommes seraient quatre fois plus à risque que les femmes 
de décéder par suicide et représenteraient 80 % des décès par suicide, toutefois les 
femmes serait de trois à quatre fois plus à risque de commette une tentative de suicide 
(Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano, 2002; Moscicki, 1994). Plusieurs études 
rapportent que dans les dernières années, et ce dans plusieurs pays, il y a eu une 
augmentation du taux de suicide chez les hommes et plus particulièrement chez les 
jeunes hommes (Cantor, 2000). Une explication souvent rapportée repose dans le choix 
du moyen de mettre fin à ses jours, les hommes optant pour des moyens plus létaux 
(Nordentoft & Branner, 2008; Nordentoft, Qin, Helweg-Larsen, & Juel, 2006). 
 
Des études se sont penchées sur l’effet du genre sur les comportements suicidaires 
dans un contexte de rupture amoureuse. Certaines études montrent que la rupture 
amoureuse prédit le suicide chez les hommes et les femmes (Kim et al., 2006; Leenaars 
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& Lester 1998; Trovato, 1991), bien que Wyder et ses collègues (2009) rapportent que 
ce risque serait quatre fois plus élevé pour les homme. Kposowa (2000) suggère que le 
risque serait plus élevé chez les hommes. Une étude australienne (Kolves et al., 2010) a 
spécifiquement porté sur l’effet du genre sur les idées et comportements suicidaires à la 
suite d’une séparation. Un groupe d’hommes séparés (n = 228) était comparé à un 
groupe de femmes séparées (n = 142). Les résultats montrent que les hommes ont 
significativement plus de risque que les femmes de développer des pensées suicidaires 
dans les 18 mois suivant la rupture amoureuse. Le nombre de personnes ayant posé un 
geste suicidaire dans l’échantillon était cependant trop faible pour analyser les données 
concernant la tentative de suicide. D’autres études s’intéressant également à l’effet du 
genre sur la détresse émotionnelle à la suite d’une rupture amoureuse mentionnent que 
bien que les femmes rapportent une plus grande détresse émotionnelle que les hommes 
après une rupture amoureuse, ces derniers seraient cependant plus enclins à recourir aux 
comportements suicidaires (Blekesaune, 2008; Field et al., 2009; Hope, Rodgers, & 
Power, 1999). Toutefois, comme le soulève l’étude de Cupina (2009), indépendamment 
du genre, la perte ou le conflit avec une personne importante était l’évènement de vie 
négatif ayant mené à un comportement suicidaire le plus souvent rapporté. 
 
Attachement, dépression et comportements suicidaires 
Quelques études recensées ont documenté les liens entre les comportements 
suicidaires et l’attachement amoureux, mais celles-ci n’ont pas considéré le contexte 
particulier de la rupture amoureuse. Lizardi et ses collègues (2011) ont mené une étude 
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auprès de 524 adultes, hospitalisés ou en clinique externe, souffrant de dépression 
majeure. Les résultats révèlent un lien positif entre les tentatives de suicide (mesurées à 
l’aide du Columbia Suicide History Form; Oquendo et al., 2003) et le degré 
d’attachement anxieux (mesuré à l’aide du AAS; Simpson, 1990). Plus précisément, 
l’augmentation d’une unité sur l’échelle d’attachement anxieux augmente de 33 % la 
probabilité d’avoir commis une tentative de suicide dans le passé. Dans le même sens, 
l’étude de Gormley et McNiel (2010) s’est intéressée à la théorie de l’attachement pour 
comprendre les comportements auto-agressifs (tentative de suicide, automutilation) de 
109 adultes hospitalisés. Les adultes qui présentaient un plus haut degré d’anxiété 
d’abandon rapportaient davantage un historique de comportements auto-agressifs. De 
plus, les résultats révèlent que les symptômes dépressifs jouent un rôle médiateur dans la 
relation entre l’anxiété d’abandon et les comportements auto-agressifs. L’anxiété 
d’abandon semble donc être en lien avec les antécédents de tentatives de suicide.  
 
Lessard et Moretti (1998) ont effectué une étude auprès de 116 adolescents 
résidant temporairement dans un centre psychiatrique. Les résultats montrent que les 
jeunes adoptant un style d’attachement craintif (selon une entrevue semi-structurée 
reposant sur le modèle de Bartholomew, 1990) étaient 6,5 fois plus enclins à rapporter 
des idées suicidaires (Youth Self Report of the Ontario Child Health Study Scales : 
Offord et al., 1987; 2 items du BDI : Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) 
que les jeunes au style d’attachement sécurisé ou détaché. Pour les jeunes au style 
d’attachement préoccupé, ce risque est de 3,8. De plus, les idées suicidaires sont 
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positivement liées au degré d’anxiété et négativement liées au degré d’évitement.  
 
Toutefois les résultats de Levi-Belz, Gvion, Horesh et Apter (2013) suggèrent 
des liens différents. En effet, ces auteurs ont réalisé une étude auprès 102 participants, 
dont 35 avaient été hospitalisés pour une tentative de suicide dite sérieuse (passant très 
près de mourir) et 67 qui avaient commis une tentative de suicide moins sérieuse. Les 
résultats révèlent que ceux qui avaient fait une tentative de suicide dite sérieuse 
rapportaient un niveau élevé d’insécurité d’attachement, tant au plan de l’anxiété 
d’abandon que de l’évitement de l’intimité. Ces résultats suggèrent que les insécurités 
d’attachement (anxiété d’abandon et évitement de l’intimité) jouent un rôle dans la 
sévérité et la dangerosité des gestes suicidaires. L’étude de Grunebaum et ses collègues 
(2010) établit également un lien positif entre l’évitement de l’intimité et les tentatives de 
suicide. Ces chercheurs ont évalué les dimensions de l’attachement (AAS : Simpson, 
1990) de 136 adultes ayant reçu un diagnostic de dépression majeure, ainsi que leurs 
idéations suicidaires (Scale for Suicidal Ideation : Beck, Kovacs, & Weissman, 1979; 
Hopelessness Scale : Beck, Weissman, Lester, & Trexler, 1974; Reasons for Living 
Scale : Linehan, Goodstein, Nielsen, & Chiles, 1983) et les tentatives de suicide 
(Columbia Suicide History Form : Oquendo et al., 2003) trois mois et un an après le 
début de l’étude. Leurs résultats montrent que l’évitement (et non l’anxiété) prédit un 
plus grand risque de tentative de suicide, et ce, trois mois et un an après le début de 
l’étude, ainsi qu’un plus grand nombre d’idées suicidaires trois mois après le début de 
l’étude. Une augmentation d’un degré à l’échelle d’évitement correspond à une 
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augmentation de 16 % du risque de tentative de suicide. L’anxiété et l’évitement ne 
prédisaient pas les symptômes dépressifs aux deux temps de mesure, ce qui suggère que 
la dépression et les comportements suicidaires sont des phénomènes distincts.  
 
Bien que les résultats diffèrent selon les études, il semble toutefois que les 
comportements suicidaires (tentatives ou idées) soient plus élevés lorsque les 
participants présentent des insécurités d’attachement comparativement aux participants 
présentant une sécurité d’attachement (Grunebaum et al., 2010; Lessard & Moretti, 
1998; Lizardi et al., 2011). Il est possible que la variabilité dans les échantillons et les 
mesures utilisées puissent expliquer les différents résultats obtenus.  
 
Les études portant sur le comportement suicidaire et l’attachement considèrent 
souvent les problèmes de santé mentale, mais ne prennent pas en considération les 
facteurs déclencheurs des idées suicidaires, tels que la rupture amoureuse, ce qui serait 
novateur dans le cadre de la présente recherche. De plus, plusieurs études montrent la 
présence d’un lien entre les insécurités d’attachement et la détresse émotionnelle dans un 
contexte de rupture amoureuse. Enfin, plusieurs études recensées ont eu recours à des 
échantillons exclusivement composés de participants cliniques (symptomatologie plus 
sévère) ou à des échantillons exclusivement composés d’étudiants (relations plus brèves, 
symptomatologie moins sévère), ce qui pose le problème de l’homogénéité des 
expériences (ou, en termes statistiques, de restriction de la variance). La présente étude 
propose de recourir à un échantillon plus large incluant à la fois des participants 
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provenant de la population clinique et de la population générale afin obtenir une 
meilleure représentativité des expériences de rupture amoureuse.  
 
Objectifs et hypothèses 
L’objectif de la présente étude est de vérifier les liens entre les insécurités 
d’attachement (anxiété d’abandon, évitement de l’intimité) et les comportements 
suicidaires (idées et tentatives) en considérant également les symptômes dépressifs dans 
le contexte particulier de la rupture amoureuse. Bien que de façon générale il y ait plus 
de décès par suicide chez les hommes que chez les femmes, aucune étude ne permet de 
statuer sur les différences hommes-femmes dans les comportements suicidaires en 
contexte de rupture amoureuse. La présente étude vise donc également à explorer la 
présence de différences hommes-femmes dans les liens unissant ces variables.  
 
Plus spécifiquement, la première hypothèse propose qu’en contexte de rupture 
amoureuse, il existerait un lien positif entre l’anxiété d’abandon, les symptômes 
dépressifs et les comportements suicidaires. La seconde hypothèse postule qu’il 
existerait également un lien positif entre l’évitement de l’intimité, les symptômes 
dépressifs et les comportements suicidaires en contexte de rupture amoureuse. De plus, 
une question de recherche examinera de façon exploratoire la présence de différences 
entre les hommes et les femmes dans les liens entre les insécurités d’attachement, les 








Cette section présente la méthode utilisée dans le cadre de la présente étude. Tout 
d’abord, les informations relatives aux caractéristiques des participants seront décrites 
ainsi que le déroulement de l’étude. Par la suite, les instruments de mesure utilisés seront 




Un échantillon de 50 participants volontaires a été recruté afin de réaliser la 
présente étude. Pour participer, les participants devaient être des Québécois âgés de 18 
ans et plus et avoir vécu une rupture amoureuse dans les six derniers mois d’une relation 
qui a été significative pour eux. Il n’y avait pas de facteurs d’exclusion. 
 
Caractéristiques sociodémographiques 
L’échantillon est constitué de 31 femmes (62 %) et 19 hommes (38 %), qui sont 
âgés entre 19 et 76 ans pour une moyenne de 31 ans (ÉT = 12,31). Le nombre d’années 
de scolarité est d’en moyenne 16,94 (ÉT = 3,89). La majorité des participants ont un 
emploi actuellement, soit 76 % de l’échantillon. Au niveau du revenu annuel, 50 % 
gagnent moins de 24 999 $, 24 % gagnent entre 25 000 et 34 999 $, 12 % gagnent entre 
35 000 et 49 999 $, 10 % ont un salaire entre 50 000 et 69 999 $ et 4 % disent gagner 
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70 000 $ et plus. En ce qui a trait au statut conjugal, 68 % sont actuellement célibataires, 
14 % sont en couple avec un nouveau partenaire, mais ne cohabitent pas, 2 % sont en 
couple et habitent avec le nouveau partenaire, 2 % sont en relation de fréquentation avec 
l’ancien partenaire, mais ne menant pas à une relation de couple, 6 % sont en relation de 
fréquentation exclusive ne menant pas à une relation de couple et 8 % sont en relation de 
fréquentation non exclusive. Le nombre de relations amoureuses significatives vécues au 
cours de leur vie varie de 1 à 10 (M = 2,78; ÉT = 1,60). Sept participants (14 %) ont eu 
des enfants d’une relation antérieure à celle visée par la rupture amoureuse. Parmi ces 
participants, deux ont la garde à temps plein, trois ont la garde à temps partiel et deux 
ont des enfants adultes qui vivent de façon indépendante. 
 
Informations concernant la rupture 
Une forte majorité des participants rapporte que la relation visée par la rupture 
était de type hétérosexuel (98 %), alors qu’un seul participant rapporte une relation 
homosexuelle. En excluant une valeur extrême de 46 ans de vie commune, les 
participants étaient en couple avec leur ex-partenaire depuis une période variant de 1 
mois à 19 ans (M = 4,04 ans; ÉT = 4,31). La décision de mettre un terme à la relation a 
davantage été prise par l’ex-partenaire (56 %) que le participant lui-même (26 %) ou à la 
suite d’une décision commune des deux conjoints (18 %). Au moment de l’étude, le 
temps écoulé depuis la rupture amoureuse variait entre 2 et 25 semaines (M = 12,56; 
ÉT= 7,45). De plus, 52 % aurait vécu la rupture comme étant inattendue et 42 % 
considère qu’il existe des éléments de trahison (p. ex., mensonge, infidélité) entourant la 
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rupture. Seulement quatre participants avaient des enfants de cette dernière union. 
Finalement, 10 % rapportent vivre des difficultés légales découlant de la rupture et 24 % 
des problèmes financiers. 
 
Informations concernant les habitudes de vie et les facteurs de risque 
Dans l’échantillon, 34 personnes (68 %) ont été recrutés au sein de la population 
générale et 16 personnes (32 %) ont été recrutées par le biais des centres d’aide 
partenaires. Toutefois, il est à noter que seulement deux participants (4 %) ont été 
référés par le centre de prévention de suicide. Lors de l’entrevue, 46 % de l’échantillon 
avait actuellement un suivi psychologique, soit 9 hommes et 14 femmes. De plus, 80 % 
des répondants avaient déjà consulté un professionnel en relation d’aide et 32 % des 
participants ont déjà reçu un diagnostic de dépression dans le passé. Le nombre de 
consommations d’alcool et de drogue par semaine varie respectivement de 0 à 38 (M = 
5,37; ÉT = 7,31) et de 0 à 61 (M = 0,69; ÉT = 3,12). Quelques participants prenaient de 
la médication (19 %) pour toutes raisons confondues (raisons physiques ou 
psychologiques). Finalement, les participants considèrent en majorité (74 %) avoir un 
bon réseau social auquel ils se réfèrent lorsqu’ils vivent des difficultés, tandis que 
certains (18 %) considèrent avoir un bon réseau social, mais n’osent pas les interpeller 
lorsqu’ils vivent des difficultés, et peu (4 %) mentionnent avoir un réseau social, mais 
qui n’est pas très utile lorsqu’ils vivent des difficultés ou encore ne pas avoir un bon 




Le recrutement a visé précisément deux sous-échantillons, soit : (1) des personnes 
ayant vécu une rupture amoureuse d’une relation significative dans les six derniers mois 
et (2) des personnes ayant eu des idées suicidaires à la suite d’une rupture amoureuse 
d’une relation significative dans les six derniers mois et étant actuellement en suivi avec 
un professionnel. Le recrutement en deux sous-échantillons distincts, soit l’échantillon 
clinique et l’échantillon de la population générale, a été privilégié afin d’avoir accès à 
une plus grande variabilité quant à la présence de symptôme dépressif et d’historique 
suicidaire.  
 
Pour cibler les participants du premier échantillon, le recrutement s’est fait sous la 
base de trois modalités. Premièrement, des affiches ont été apposées sur les babillards de 
diverses facultés de l’Université de Sherbrooke ainsi que dans certains endroits publics 
ayant accepté de collaborer au recrutement, tel que des cafés et des pharmacies (voir 
Appendice A). Cette sollicitation avait comme objectif de recruter des participants ayant 
vécu une rupture amoureuse dans les six derniers mois, et ce, d’une relation qui a été 
significative pour eux. Deuxièmement, une annonce sur Facebook a été lancée via la 
page de la chercheure (voir Appendice B). De plus, plusieurs administrateurs de groupe 
Facebook ont été approchés afin qu’ils diffusent l’annonce auprès de leurs membres 
(voir Appendice C). Il s’est également avéré que plusieurs personnes ont repartagé 
l’annonce, créant ainsi un effet boule de neige approchant ainsi une population variée 
non exclusive à la population étudiante. Troisièmement, un courriel de recrutement a été 
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envoyé via la liste des membres de la Société québécoise pour la recherche en 
psychologie (SQRP) et du Centre de recherche interdisciplinaire sur les problèmes 
conjugaux et les agressions sexuelles (CRIPCAS) (voir Appendice D). Il s’agit de deux 
regroupements d’étudiants et professionnels travaillant soit en recherche ou en 
intervention dans le domaine des sciences humaines. Le courriel visait à recruter parmi 
les membres, leur entourage ou leur clientèle respective, et ce, pour les deux sous-
échantillons.  
 
Pour réaliser le recrutement du deuxième sous-échantillon, des organismes d’aide 
psychologique ont été approchés afin qu’ils collaborent en affichant l’annonce de 
recrutement dans leur établissement et qu’ils informent les intervenants de la présente 
étude de sorte qu’ils puissent en parler avec leur clientèle (Appendice E). Ce mode de 
recrutement visait à s’assurer d’approcher des personnes ayant eu des idées suicidaires à 
la suite d’une rupture amoureuse qui étaient effectivement en suivi avec un 
professionnel. La liste des milieux partenaires se retrouve à l’Appendice F.  
 
Les participants volontaires correspondant aux critères d’inclusion ont contacté la 
chercheure par courriel ou téléphone, puis ont été recontactés soit par courriel ou par 
téléphone afin de fixer une rencontre d’une durée variant de 45 à 60 minutes. Ceux-ci 
provenaient principalement des régions de Montréal, de l’Estrie, de la Montérégie et de 
Québec. Ils ont été rencontrés soit dans les locaux de l’Université de Sherbrooke, soit 
dans des locaux isolés d’une bibliothèque près de chez eux ou encore à domicile si 
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aucune autre personne n’était présente au moment de la rencontre. Lors de la rencontre 
individuelle, quatre questionnaires étaient administrés verbalement par une étudiante au 
doctorat formée en intervention de crise suicidaire (la responsable de l’étude ou une 
autre doctorante). Ce mode de passation a été choisi puisque l’un des questionnaires 
(historique suicidaire) nécessitait une entrevue verbale. Il a donc été décidé d’utiliser un 
mode de passation uniforme pour tous les questionnaires. Cette méthode a comme 
avantages de pouvoir approfondir sur le vécu du participant, de s’assurer que les 
participants comprennent bien les subtilités de chacune des questions, mais surtout, 
permet de bien évaluer le risque suicidaire actuel et d’intervenir au besoin. De plus, cette 
méthode permet de répondre aux interrogations des participants s’il y a lieu et d’offrir un 




L’âge, le sexe, la scolarité, le revenu, le fait d’occuper un emploi, la situation 
conjugale et familiale, la consultation psychologique actuelle ainsi que le nombre de 
relations amoureuses importantes à ce jour ont été évalués à l’aide du questionnaire 
sociodémographique élaboré pour la présente étude (voir Appendice G). Des questions 
spécifiques permettaient aussi d’évaluer certains aspects liés à la rupture, dont le sexe du 
partenaire, la personne qui a initié la rupture, la durée de la relation, le temps écoulé 
depuis la séparation, l’existence de rupture antérieure avec le même partenaire, la 
présence d’une trahison, la surprise liée à la rupture et la présence de conséquences 
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financières et légales qui en découlent. Des questions plus larges sur les antécédents (p. 
ex., suivi thérapeutique antérieur, diagnostic de dépression), les habitudes de vie (p. ex., 
consommation d’alcool et de drogues) et un facteur de protection (utilisation du réseau 
social) ont également permis d’élargir le portrait de la situation de la personne.  
 
Attachement amoureux 
La version française abrégée en 12 items du questionnaire Experiences in Close 
Relationships (ECR : Brennan et al., 1998; ECR-12 : Lafontaine et al., 2016, voir 
Appendice H) évalue les deux dimensions de l’attachement amoureux, soit l’anxiété 
d’abandon et l’évitement de l’intimité. Dans la version abrégée, 6 items évaluent 
chacune des deux échelles. La cotation s’effectue selon une échelle Likert en sept points 
allant de 1 « fortement en désaccord » à 7 « fortement en accord », pour un score moyen 
pouvant varier de 1 à 7 pour chacune des deux échelles Tout comme la version originale, 
l’ECR-12 possède une bonne cohérence interne pour l’anxiété d’abandon (α = 0,78 à 
0,87) et l’évitement de l’intimité (α = 0,74 à 0,83). Sa validité factorielle a été établie 
tant auprès d’échantillons cliniques que d’adultes de la population générale 
hétérosexuels et homosexuels (Lafontaine et al., 2016). Pour cette étude, le coefficient 
alpha de Cronbach obtenu est de 0,86 pour l’échelle d’anxiété d’abandon et de 0,81 pour 
l’échelle d’évitement de l’intimité. Le score moyen d’anxiété d’abandon est calculé en 
faisant la moyenne des items 1, 2, 3, 5, 7 et 8. Le score moyen d’évitement de l’intimité 
est créé en calculant la moyenne de l’item 4, et des scores inversés des items 6, 9, 10, 11, 
12. Un score élevé sur chacune des échelles représente respectivement un niveau élevé 
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d’anxiété d’abandon et d’évitement de l’intimité. 
 
Symptômes dépressifs 
La version française du questionnaire Beck Depression Inventory-II (BDI-II; 
Beck et al., 1996, voir Appendice I) a été utilisée afin de mesurer les comportements et 
manifestations de symptômes dépressifs. Le questionnaire auto-rapporté contient 21 
items provenant d’observations cliniques de personnes présentant un diagnostic de 
dépression. La cotation se fait sur une échelle de sévérité variant entre 0 et 3. Beck et al. 
(1996) ont montré que cet instrument possède une bonne cohérence interne auprès d’un 
échantillon clinique (α = 0,92) et d’étudiants (α = 0,93). La validité convergente du BDI-
II est soutenue par une très forte corrélation avec le BDI-I (r = 0,93), tandis que sa 
validité divergente est appuyée par une corrélation modérée avec l’échelle d’intensité de 
la pensée suicidaire (r = 0,37). Au sein du présent échantillon, la cohérence interne est 
aussi adéquate (α = 0,87). Le score global de dépression est calculé en additionnant le 
score attribué à chaque item. L'interprétation du degré de dépression correspond à : (1) 
l'absence de symptômes dépressifs lorsque le score se situe entre 0 et 13; (2) symptômes 
dépressifs léger lorsque le score se situe entre 14 et 19; (3) symptômes dépressifs 
modérés lorsque le score se situe entre 20 et 28; et enfin (4) symptômes dépressifs 
sévères lorsque le score se situe entre 29 et 63.  
 
Comportements suicidaires 
La version française du Columbia Suicide Severity Rating Scale (CSSRS : Posner 
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et al., 2009, voir Appendice J) permet de mesurer trois caractéristiques de l’historique 
suicidaire à l’aide de 17 items, répartis dans quatre sections. Dans le cadre de la présente 
recherche, les questions ont été posées pour deux périodes précises, soit dans les six 
derniers mois et au courant de la vie du participant.  
 
 
La première section est composée de cinq items dichotomiques de type « oui/ 
non » portant sur la sévérité des idées suicidaires. Au besoin, il peut être demandé au 
participant de développer sa réponse. Par exemple, s’il répond oui à la question « Avez-
vous songé à comment vous y prendriez? », le chercheur peut lui demander de décrire ce 
moyen. Ces éléments permettent d’avoir des informations qualitatives et nécessaires en 
cas d’intervention, mais ne sont pas utilisés dans la cotation du score. Une réponse 
« oui » équivaut à un score de 1 et une réponse « non » correspond à un score de 0. Un 
premier score de sévérité des idées suicidaires variant de 0 à 5 est obtenu en additionnant 
les cinq items de la section. Si le participant répond non aux deux premières questions, 
les questions subséquentes ne lui sont pas posées et il obtient nécessairement un score de 
0 pour cette section et la suivante. Un score élevé représente une plus grande sévérité de 
l’idéation suicidaire.  
 
La deuxième section est composée de cinq items portant sur l’intensité de 
l’idéation suicidaire (p. ex., Combien de fois avez-vous eu ces pensées? Lorsque vous 
avez ces pensées, combien de temps durent-elles?). Chaque item est répondu à l’aide 
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d’une échelle variant de 0 à 5, pour un score d’intensité de l’idéation suicidaire variant 
entre 0 à 25. Un score élevé représente une plus grande intensité de l’idéation suicidaire.  
 
La troisième section comprend quatre items portant sur les tentatives suicidaires 
(p. ex., Avez-vous déjà fait une tentative de suicide? Y a-t-il eu un moment où vous aviez 
commencé à faire quelque chose pour mettre fin à vos jours, mais que quelqu’un ou 
quelque chose vous a retenu avant que vous n’ayez fait quoi que ce soit?). Chaque item 
correspond à une question dichotomique de type « oui/non » et est coté 1 (oui) ou 0 
(non). Le score de gestes suicidaires varie donc de 0 à 4. Un score élevé représente une 
plus grande présence de gestes suicidaires. Lorsque le participant répond oui à un item, 
le chercheur peut lui demander combien de fois ce geste est-il arrivé et lui demander de 
détailler le geste à des fins d’analyse qualitative.  
 
Finalement une quatrième section est complétée par le chercheur uniquement 
selon l’information recueillie dans la troisième section. Celui-ci accorde une cote variant 
de 1 à 5 sur le degré d’atteinte physique occasionné par le geste suicidaire et une cote 
variant de 0 à 2 pour la létalité du moyen utilisé. Un score élevé représente 
respectivement un plus grand degré d’atteinte physique et une plus grande létalité du 
geste suicidaire. Cette section n’a pas été utilisée dans la présente recherche. 
 
Concernant les qualités psychométriques du CSSRS, Posner et al. (2011) 
rapportent que cet outil présente une cohérence interne élevée (α = 0,94) ainsi qu’une 
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bonne validité convergente avec le BDI-I pour l’échelle d’intensité (r = 0,51) et de 
sévérité (r = 0,62) de l’idéation suicidaire. Dans le présent échantillon, chacune des 
échelles présente une bonne cohérence interne, soit la sévérité des idées suicidaires (α = 
0,83), l’intensité des idées suicidaires (α = 0,91) ainsi que la présence de gestes 
suicidaires (α = 0,91).  
 
Considérations éthiques 
Étant donné que le sujet de la présente recherche comporte des éléments délicats 
au niveau de la dangerosité suicidaire, des mesures supplémentaires ont été prises afin 
d’assurer la sécurité des participants. En premier lieu, les volontaires de l’échantillon 
clinique ont été recrutés uniquement parmi ceux qui bénéficient de l’aide d’un 
professionnel (travailleur social, psychologue, intervenant, médecin, etc.). Ce critère a 
été inclus afin de s’assurer que les participants recrutés sur la base d’une rupture 
amoureuse engendrant des idées suicidaires reçoivent tout le soutien nécessaire à la suite 
de leur participation à l’étude. De plus, les chercheurs qui ont effectué les entrevues avec 
les participants ont tous reçu une formation accréditée par l’Association Québécoise en 
Prévention du Suicide (AQPS) dans la gestion de crise suicidaire et possèdent plusieurs 
heures d’intervention en gestion de crise suicidaire. Ce faisant, lorsque des participants 
recrutés dans la population générale présentaient des idées suicidaires, les chercheurs ont 
pu intervenir adéquatement selon des compétences préalablement reconnues, en faisant 
entre autres de l’écoute active, l’évaluation du risque et de l’urgence, la sensibilisation à 
l’importance de demander de l’aide et la référence vers une ressource d’aide. À la fin de 
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chaque entrevue, les idées suicidaires ont été réévaluées et un bottin de ressources d’aide 
psychologique (Appendice K) a été remis au participant.  
 
De plus, une lettre d’information et de consentement était remise au participant 
au début de la rencontre où le but de l’étude et la nature de la participation étaient 
clairement expliqués. Les avantages (p. ex., l’occasion de réfléchir sur vous-même afin 
de mieux vous connaître) et les inconvénients (p. ex., l’inconfort potentiel relié au fait de 
repenser à l’ancienne relation amoureuse) y étaient également exposés ainsi que la 
possibilité de se retirer à tout moment. Le participant lisait la lettre et posait des 
questions au besoin avant de signer, assurant ainsi une participation libre et éclairée. La 
lettre d’information et de consentement était légèrement différente pour l’échantillon 
clinique (Appendice L) et pour l’échantillon de la population générale (Appendice M). 
Afin de protéger la confidentialité des participants, aucun nom n’a été associé aux 
questionnaires. Seul un code numérique a permis d’apparier le nom de la personne à son 
questionnaire et la clé du code a été détruite à la fin de la cueillette de données. Les 
données ont été encodées et conservées de façon sécuritaire dans un fichier informatisé 
protégé par un mot de passe. Les participants n’ont pas reçu de compensation financière 





Dans cette section, les analyses statistiques sont présentées. Dans un premier 
temps, les résultats des analyses préliminaires sont exposés (analyses descriptives, 
corrélations, tests de différences et vérification du respect des postulats des analyses 
utilisées). Par la suite, les résultats des analyses principales visant à tester les hypothèses 
et la question de recherche sont présentés. 
 
Analyses préliminaires 
Cette sous-section a pour but de présenter les analyses préliminaires. 
Premièrement, les analyses descriptives des variables à l’étude (anxiété d’abandon, 
évitement de l’intimité, symptômes dépressifs, sévérité des idées suicidaires, intensité 
des idées suicidaires et les gestes suicidaires) sont présentées. Ensuite, les corrélations 
préliminaires entre ces variables sont décrites, suivies d’une présentation des analyses 
effectuées afin de déterminer les variables sociodémographiques qui seront utilisées 
comme variables contrôles pour les analyses principales. 
 
Analyses descriptives 
 Tout d’abord, des analyses descriptives ont été réalisées sur les variables à 
l’étude, soit l’anxiété d’abandon, l’évitement de l’intimité, les symptômes dépressifs, la 
sévérité des idées suicidaires, l’intensité des idées suicidaires ainsi que les gestes 
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suicidaires. Les résultats sont présentés dans le Tableau 1. Les participants présentent 
des scores faibles d’évitement mais plus élevés d’anxiété d’abandon. En moyenne, des 
symptômes dépressifs légers sont présents puisque la moyenne de l’échantillon se situe 
entre 14 et 19. Parmi les participants, 12 % rencontrent le seuil clinique de symptômes 
sévères (29 et plus), 22 % présentent des symptômes modérés de dépression (20 à 28), 
28 % rapportent des symptômes légers de dépression (score entre 14 et 19) et 36 % n’ont 
pas de symptôme de dépression selon les seuils clinique du BDI-II. Les participants ne 
présentant aucune idée suicidaire correspondent à 42 % de l’échantillon et seuls 8 % des 
participants ont commis un geste suicidaire dans les six derniers mois. 
 
Les analyses descriptives révèlent que la majorité des variables à l’étude 
présentent une distribution qui correspond à une distribution normale puisque les indices 
d’asymétrie et d’aplatissement se situent entre -1 et 1. Seule la variable de la sévérité des 
idées suicidaires a été transformée à l’aide la racine carré afin de rencontrer la normalité 
de la distribution nécessaire aux analyses subséquentes. De plus, la variable de geste 
suicidaire qui initialement évaluait trois types de tentative de suicide (réelle, 
interrompue, avortée) ainsi que la présence de comportements préparatoires a été 
transformée en variable dichotomique, c’est-à-dire avoir fait des préparatifs ou un type 
de tentative suicidaire ou non. Cette modification a été effectuée puisqu’il y avait très 
peu de participants (n = 4; 8 %) qui avaient posé un geste suicidaire. Cette nouvelle 
variable dichotomisée est utilisée pour les analyses subséquentes (0 = aucun geste; 1 = 
au moins un geste).  
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Tableau 1 
Analyses descriptives des variables à l’étude 




4,32 1,45 6,83 1,33 -0,26 -0,79 
Évitement 
de l’intimité 
2,12 0,97 5,00 1,00 0,92 0,39 
Symptômes 
dépressifs 








7,34 7,09 25,00 0,00 0,35 -1,00 
Gestes 
suicidaires 
0,18 0,66 3,00 0,00 3,77 13,52 
Tel qu’attendu, les participants issus du sous-échantillon clinique présentent des scores 
significativement plus élevés aux échelles de dépression (M = 22,63), de sévérité des 
idées suicidaires (M = 3,06) et d’intensité des idées suicidaires (M = 14,63), que les 
participants issus du sous-échantillon de la population générale (dépression : M = 14,15; 
sévérité des idées suicidaires : M = 0,44; intensité des idées suicidaires : 3,91). Ces 
différences significatives (F(3,46) = 28,87, p < 0,01, n2 = 0,661) montrent bien la grande 
variabilité entre ces deux sous-échantillons en termes de détresse psychologique et 
justifie donc la pertinence d’avoir recruté dans ces deux populations. 
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Corrélations entre les variables à l’étude 
Le Tableau 2 présente la matrice de corrélations de Pearson effectuées entre les 
variables à l’étude. Les résultats des analyses montrent que la variable d’anxiété 
d’abandon présente des corrélations significatives dans le sens attendu, c’est-à-dire un 
lien modéré positif avec les symptômes dépressifs et la sévérité des idées suicidaires, 
ainsi qu’un fort lien positif avec l’intensité des idées suicidaires. Il n’y a cependant pas 
de corrélation significative entre l’anxiété d’abandon et les gestes suicidaires. Ainsi, plus 
les participants présentent un niveau élevé d’anxiété d’abandon, plus les symptômes 
dépressifs, la sévérité et l’intensité des idées suicidaires sont élevés. La variable de 
l’évitement de l’intimité n’est corrélée avec aucune autre variable. Aussi, les symptômes 
dépressifs sont positivement et modérément corrélés avec la sévérité et l’intensité des 
idées suicidaires. Finalement, les trois variables évaluant les comportements suicidaires 
(sévérité des idées suicidaires, intensité des idées suicidaires et gestes suicidaires) sont 
positivement corrélées entre elles. Une personne ayant un niveau plus élevé de sévérité 
des idées suicidaires est susceptible d’avoir un niveau élevé d’intensité d’idées 
suicidaires et de geste suicidaire. De plus, une personne ayant un niveau élevé 
d’intensité d’idées suicidaire est fortement plus à risque de poser un geste suicidaire. Par 
contre étant donné que seulement quatre participants (8 %) ont rapporté avoir fait soit 
des préparatifs ou un type de tentative suicidaire, la variable geste suicidaire a été retirée 
des analyses principales puisque le nombre de participants est trop faible et qu’il n’y a 
pas assez de variance. 
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Liens entre les variables sociodémographiques et les variables à l’étude 
 Corrélations. Afin de vérifier s’il est nécessaire de contrôler pour des variables 
sociodémographiques lors des analyses principales, des analyses corrélationnelles ont 
été conduites avec les variables à l’étude. Ainsi, 16 variables d’échelle continue ou 
dichotomique de nature sociodémographique ou concernant la rupture ont été 
sélectionnées en fonction de leur pertinence pour la présente recherche : l’âge des 
participants, la scolarité, le statut d’employabilité, le nombre de relations significatives 
au courant de sa vie, la durée de la dernière relation, la présence d’enfant découlant de  
 
Tableau 2 
Matrice de corrélations de Pearson entre les variables à l’étude 
Variables 2 3 4 5 6 
1. Anxiété d’abandon 0,225 0,444** 0,464** 0,529** 0,224 
2. Évitement de 
l’intimité 
 0,155 0,094 0,132 0,193 
3. Symptômes dépressifs   0,406** 0,432** 0,231 
4. Sévérité des idées 
suicidaires 1 
   0,929*** 0,459** 
5. Intensité des idées 
suicidaires 
    0,567** 
6. Gestes suicidaires 2      
** p < 0,01. *** p < 0,001. 
1 La variable a subi une transformation par la racine carrée afin d’atteindre la normalité 




cette dernière union, le temps écoulé depuis la rupture, l’effet de surprise de la rupture, 
les éléments de trahisons entourant la rupture, la consommation d’alcool et de drogue, 
des répercussions négatives légales et financières, la prise actuelle de médication, un 
diagnostic antérieur de dépression et le fait d’avoir bénéficié d’aide professionnelle dans 
le passé. Les analyses ont révélé que seul le fait d’avoir consulté un professionnel dans 
le passé était corrélé significativement avec les symptômes dépressifs. Par contre, elle 
n’est pas corrélée assez fortement (r (48) = 0,29, p = 0,042) pour être considérée comme 
une variable à contrôler (critère de 0,30 de Cohen, 1988). 
 
 Analyses de variance multivariées avec les variables catégorielles. Des 
analyses de variance multivariées (MANOVA) ont été effectuées pour vérifier les liens 
entre les variables à l’étude et les variables catégorielles pertinentes à la présente 
recherche, c’est-à-dire l’initiateur de la rupture, le sexe, l’utilisation du réseau social et 
le statut conjugal actuel. La variable du réseau social qui initialement avait quatre 
catégories a été transformée en variable dichotomique pour tenir compte du faible 
nombre de répondants dans chaque catégorie. Désormais, la variable réseau exprime 
l’utilisation du réseau social comme soutien (1) ou non (0). Les analyses multivariées 
ont montré que seule la variable dichotomique de l’utilisation du réseau permet de 
distinguer les trois variables à l’étude (F (1,48) = 3,01, p = 0,040, η2 = 0,164). 
 
Plus précisément, les résultats au plan univarié montrent que les symptômes 
dépressifs diffèrent en fonction de l’utilisation du réseau de soutien (F (1,48) = 6,658, p 
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= 0,013, η2 = 0,122). Ainsi, les gens qui utilisent le soutien du réseau rapporteraient 
moins de symptômes dépressifs (M = 14,97; ÉT = 7,27) que les gens qui n’auraient pas 
utilisé leur réseau de soutien (M = 22,23; ÉT = 12,07). L’utilisation du réseau de soutien 
est également significatif pour les variables de la sévérité des idées suicidaires (F (1,48) 
= 5,248, p = 0,026, η2 = 0,099) et de l’intensité des idées suicidaires (F (1,48) = 5,815, p 
= 0,020, η2 = 0,108). Les participants qui utilisent le soutien du réseau présenteraient une 
plus faible sévérité des idées suicidaires (M = 1,35; ÉT = 0,46) que ceux qui n’utilisent 
pas leur réseau de soutien (M = 1,68; ÉT=0,42) ainsi qu’une plus faible intensité dans les 
idées suicidaires (M = 5,97; ÉT = 6,77) que ceux qui n’utiliseraient pas leur réseau de 
soutien (M = 11,23, ÉT = 6,44). Puisque la variance expliquée par le réseau sur les trois 
variables à l’étude correspond à une grandeur de l’effet modérée (respectivement 
12,2 %, 9,9 % et 10,8 %), il s’avère nécessaire de contrôler pour la variable d’utilisation 
du réseau pour toutes les analyses principales.  
 
Analyses principales 
Afin de vérifier les deux hypothèses de recherche de cette étude, des analyses de 
régression multiple hiérarchique ont été effectuées pour tester le rôle explicatif des 
variables d’attachement pour chacune des variables à l’étude (symptôme dépressif, 
sévérité des idées suicidaires et intensité des idées suicidaires). Avant de réaliser les 




D’abord, le postulat de base de la normalité a été respecté en vérifiant les indices 
d’asymétrie et d’aplatissement (voir Tableau 1). En effet, les variables à l’étude 
montrent une distribution normale, en considérant que le score de la sévérité des idées 
suicidaires a été transformé à l’aide la racine carrée. Les gestes suicidaires ont été retirés 
des analyses étant donné le nombre très faible (n = 4, 8 %) de participants ayant commis 
un geste suicidaire à la suite de la rupture. Par la suite, le postulat concernant la taille de 
l’échantillon a été vérifié au moyen d’une analyse de puissance conduite à l’aide du 
logiciel G-Power, pour une puissance de 80 %, un seuil alpha de 0,05, trois prédicteurs 
et des effets moyens anticipés (Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009). L’échantillon 
de 50 personnes est suffisant pour les trois prédicteurs de l’analyse (anxiété d’abandon, 
évitement de l’intimité et réseau social), en considérant qu’un minimum de 42 
participants aurait été suffisant pour obtenir une puissance de 80 %. En ce qui concerne 
le postulat de la multicolinéarité, le Tableau 2 montre que tous les coefficients de 
corrélation entre les variables prédictives (anxiété, évitement, réseau social) sont 
inférieurs au seuil critique de 0,70. Finalement, les postulats concernant les valeurs 
extrêmes multivariées et l’homocédasticité ont été vérifiés pour chacune des analyses de 




Liens entre les insécurités d’attachement, les symptômes dépressifs, la sévérité et 
l’intensité des idées suicidaires 
La première hypothèse propose que dans un contexte de rupture amoureuse, il 
existe un lien positif entre l’anxiété d’abandon, les symptômes dépressifs et les 
comportements suicidaires (sévérité des idées suicidaires et intensité des idées 
suicidaires). La seconde hypothèse postule qu’il existera également un lien positif entre 
l’évitement de l’intimité, les symptômes dépressifs et les comportements suicidaires.  
 
Ces hypothèses ont été vérifiées simultanément pour l’anxiété d’abandon et 
l’évitement de l’intimité à l’aide de régressions multiples hiérarchiques, séparément pour 
les trois variables dites dépendantes (symptômes dépressifs, sévérité des idées 
suicidaires, intensité des idées suicidaires). Pour les trois analyses de régression 
effectuées, la même procédure a été appliquée. À l’étape 1, l’utilisation du réseau de 
soutien a été entrée comme variable contrôle. À l’étape 2, les scores d’anxiété d’abandon 
et d’évitement de l’intimité ont été entrés simultanément dans le modèle, tel que suggéré 
par Cameron et ses collègues (2012). Les résultats des trois analyses de régression sont 
présentés au Tableau 3. Le pourcentage de variance unique expliqué par chaque variable 
a été calculé à l’aide de la corrélation semi-partielle au carré.  
 
La première analyse de régression a testé les liens entre les insécurités 
d’attachement et les symptômes dépressifs, en contrôlant pour le réseau social. Pour 
cette première analyse, tous les postulats ont été respectés. Les valeurs extrêmes ont été 
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vérifiées à l’aide de la distance de Cook qui doit présenter des indices inférieurs à 1,00 
(Min = 0,00; Max = 0,146). Le postulat d’homocédasticité est rencontré, car il y a une 
répartition uniforme des résidus standardisés autour des valeurs prédites dans le 
diagramme de dispersion.  
 
Les résultats de l’analyse de régression multiple hiérarchique ont montré que le 
modèle incluant ces trois prédicteurs explique significativement les symptômes 
dépressifs (F(3,46) = 4,79, p = 0,006). En effet, les insécurités d’attachement et 
l’utilisation du réseau social expliqueraient 23,8 % de la variance des symptômes 
dépressifs. Plus précisément, l’anxiété d’abandon est positivement reliée aux symptômes 
dépressifs Cette variable explique 10,9 % de la variance unique des symptômes de 
dépression. Donc, plus une personne présente un niveau élevé d’anxiété d’abandon, plus 
elle a un niveau élevé de symptômes dépressifs, et ce, même en contrôlant pour la 
variable de l’utilisation du réseau. En effet, à la deuxième étape du modèle de 
régression, la variable contrôle de l’utilisation du réseau de soutien n’était plus 
significative. Les résultats montrent également que l’évitement de l’intimité n’explique 
pas significativement les symptômes dépressifs. Il n’y aurait donc pas de lien entre le 
niveau d’évitement de l’intimité et les symptômes dépressifs, en contrôlant pour 
l’utilisation du réseau social et l’anxiété d’abandon.  
 
La deuxième analyse de régression multiple hiérarchique a testé l’effet des 
insécurités d’attachement sur la sévérité des idées suicidaires, en contrôlant l’utilisation 
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du réseau. Le modèle montre que ces variables sont liées significativement à la sévérité 
des idées suicidaires (F(3,46) = 6,48, p = 0,001) et expliquent 29,7 % de la variance de 
cette variable. Plus exactement, l’anxiété d’abandon est reliée positivement à la sévérité 
des idées suicidaires et explique 19,5 % de la variance unique de cette variable. Une 
personne ayant un plus haut degré d’anxiété d’abandon présenterait donc une plus 
grande sévérité dans les idées suicidaires. Pour sa part, l’évitement de l’intimité 
n’explique pas significativement la sévérité des idées suicidaire. Il n’y aurait donc aucun 
lien entre le niveau d’évitement de l’intimité et la sévérité des idées suicidaires. Encore 
une fois, la variable de l’utilisation du réseau de soutien n’est plus significative à la 
deuxième étape du modèle de régression. Le postulat des valeurs extrêmes a été respecté 
puisque les distances de Cook se situent entre 0,00 et 0,361. Le postulat 
d’homocédasticité est également rencontré, car il y a une répartition uniforme des 
résidus standardisés autour des valeurs prédites dans le diagramme de dispersion. 
 
Tableau 3 
Analyses de régression multiple hiérarchique prédisant les symptômes dépressifs et les 
comportements suicidaires 
 
 Symptômes dépressifs Sévérité des idées 
suicidaires 




ΔR2 β ΔR2 β ΔR2 β 
Étape 1 0,122  0,099  0,108  
Utilisation du 
réseau  
 0,349**  0,314*  0,329* 
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Étape 2 0,116  0,199  0,006  
Utilisation du 
réseau 
 0,212  0,142  0,192 
Anxiété  0,362*  0,480 ***  0,404** 
Évitement  0,022  -0,010   -0,044 
R2 total 0,238  0,297  0,247  
R2 ajusté 0,188  0,247  0,198  
N 50  50  50  
* p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001. 
 
La troisième analyse de régression multiple hiérarchique testait le rôle des 
insécurités d’attachement dans l’explication de l’intensité des idées suicidaires, en 
contrôlant pour l’utilisation du réseau. Les résultats ont montré que ces trois variables 
contribuent à l’explication de l’intensité des idées suicidaires (F(3,46) = 5,03, p = 
0,004). Le modèle explique 24,7 % de la variance de l’intensité des idées suicidaires. 
Les résultats montrent que l’anxiété d’abandon est positivement reliée à l’intensité des 
idées suicidaires et explique 13,8 % de la variance unique de cette variable. Donc, un 
niveau élevé d’anxiété d’abandon est lié à une plus grande intensité des idées 
suicidaires. L’évitement de l’intimité n’explique pas significativement l’intensité des 
idées suicidaires. Ici également, la variable de l’utilisation du réseau n’est plus 
significative une fois les variables d’attachement entrées dans le modèle de régression. 
Le postulat des valeurs extrêmes a été respecté puisque les distances de Cook se situent 
entre 0,00 et 0,393. Il y a également une répartition uniforme des résidus standardisés 
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autour des valeurs prédites dans le diagramme de dispersion, ce qui appuie le postulat 
d’homocédasticité. 
 
Afin de vérifier la possible interaction entre les variables d’attachement de 
l’anxiété d’abandon et l’évitement de l’intimité, des régressions multiples 
supplémentaires ont été effectuées. Cette vérification permet de s’assurer qu’il n’y a pas 
d’effet propre à l’un des quatre styles d’attachement (p. ex., sécurisé, craintif). À l’étape 
1, l’utilisation du réseau de soutien a été entrée comme variable contrôle. À l’étape 2, les 
scores d’anxiété d’abandon et d’évitement de l’intimité ont été centrés pour minimiser la 
multicolinéarité et ont été entrés simultanément dans le modèle. Finalement, à l’étape 3, 
la centration des variables des insécurités d’attachement a permis de créer le terme 
d’interaction Anxiété X Évitement qui a été intégré à la dernière étape tel que proposé 
par Aiken et West (1991). Ces analyses ont permis de montrer qu’il n’y avait pas 
d’interaction significative entre l’anxiété et l’évitement pour aucune des variables à 
l’étude. 
 
Il semble donc que la première hypothèse soit appuyée, soit que plus la personne 
présente un niveau élevé d’anxiété d’abandon, plus elle présente des symptômes 
dépressifs, un niveau élevé de sévérité des idées suicidaires ainsi qu’un niveau élevé 
d’intensité d’idée suicidaire en contexte de rupture. La seconde hypothèse est quant à 
elle infirmée puisque les résultats montrent que l’évitement de l’intimité n’explique 
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significativement aucune des trois variables dites dépendantes, soit les symptômes 
dépressifs, la sévérité des idées suicidaire ainsi que l’intensité des idées suicidaires.  
 
L’effet du sexe sur les liens entre les insécurités d’attachement, les symptômes 
dépressifs, la sévérité et l’intensité des idées suicidaires 
Enfin, une question de recherche de type exploratoire a été formulée concernant 
les différences entre les hommes et les femmes dans les liens entre les insécurités 
d’attachement, les symptômes dépressifs et les comportements suicidaires dans un 
contexte de rupture amoureuse. Une régression multiple hiérarchique supplémentaire a 
été effectuée pour chaque variable à l’étude, suivant également la procédure d’Aiken et 
West (1991). À l’étape 1, l’utilisation du réseau de soutien a été entrée comme variable 
contrôle. À l’étape 2, la variable sexe, l’anxiété d’abandon (centrée) et l’évitement de 
l’intimité (centré) ont été entrés dans le modèle. La variable sexe a été recodée (homme 
= 0; femme =1) afin de créer une variable factice (dummy) pour l’ensemble des analyses. 
À l’étape 3, l’interaction entre l’anxiété centrée et le sexe (Anxiété X Sexe) et 
l’évitement de l’intimité centrée et le sexe (Évitement X Sexe) ont été introduites dans le 
modèle afin de tester l’effet modérateur du genre.  
 
Les résultats ont montré l’absence d’effet modérateur du sexe dans les liens 
unissant les insécurités d’attachement aux symptômes dépressifs, à la sévérité des idées 
suicidaires et à l’intensité des idées suicidaires, en contrôlant pour l’utilisation du réseau. 
Par contre, ces résultats doivent être interprétés avec précautions puisque le nombre de 
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participants est faible pour tester autant de variables à la fois. Selon une analyse de 
puissance menée à l’aide du logiciel G-Power, pour une puissance de 80 %, un seuil 
alpha de 0,05 et les six prédicteurs (utilisation du réseau, le sexe, l’anxiété, l’évitement, 
l’interaction sexe X anxiété et l’interaction sexe X évitement) un échantillon de 98 






Cette section fait un retour sur les résultats obtenus en regard des objectifs de 
recherche. Les résultats sont mis en lien avec la théorie de l’attachement et des pistes 
d’explication sont proposées en les comparant aux résultats d’autres études. Par la suite, 
les principales retombées cliniques et scientifiques de l’étude sont présentées. Enfin, les 
forces et les limites de l’étude sont abordées ainsi que les pistes de recherche future.  
 
Retour sur les analyses préliminaires 
Afin de poursuivre avec rigueur les analyses principales, plusieurs analyses 
préliminaires ont été effectuées. Parmi les variables sociodémographiques mises en lien 
avec les variables principales, seule l’utilisation du réseau social s’est avéré une variable 
significative à considérer comme variable contrôle lors des analyses principales. En 
effet, les résultats montrent que les personnes qui utilisent le soutien de leur réseau 
social rapporteraient moins de symptômes dépressifs, d’intensité et de sévérité des idées 
suicidaires que celles qui n’utilisent pas leur réseau de soutien. Ces résultats concordent 
avec ceux de Stravynski et Boyer (2001) qui rapportent que les idées suicidaires sont 
positivement corrélées avec le sentiment de solitude. Maintes études ont montré que le 
fait d’avoir du soutien social pouvait contribuer à diminuer la détresse voire à protéger 
l’individu face à certains stresseurs (Koopman, Hermanson, Diamond, Angell, & 
Spiegel, 1998; Runtz & Schallow, 1997). Dans le même sens, le manque de soutien du 
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réseau a été corrélé positivement avec des symptômes de dépression, d’anxiété et de 
solitude (Davis, Morris, & Kaus, 1998; Priel & Shamai, 1995). Toutefois, la présente 
étude ne portait pas spécifiquement sur le rôle de prédicteur du réseau social, mais l’a 
plutôt utilisé comme variable contrôle dans l’examen de la relation entre l’attachement 
amoureux et les variables de détresse post-séparation. Une fois que les deux insécurités 
d’attachement amoureux ont été considérées dans les analyses, l’utilisation du réseau 
social n’était plus reliée significativement aux symptômes dépressifs et aux idées 
suicidaires. Cela pourrait possiblement être expliqué de deux façons : 1) la faible taille 
de l’échantillon ou 2) la possibilité que les insécurités d’attachement partagent une 
certaine variance commune avec l’utilisation du réseau qui expliquait la même variance 
de la détresse post-séparation. 
 
Par contre, la consommation de drogue et alcool, qui est régulièrement ciblée 
comme un facteur de risque à la présence de symptômes dépressifs et d’idées suicidaires 
(Dumais et al., 2005; Lavoie, Lecavalier, Angers, & Houle, 2012; Qui et al., 2003), ne 
s’est pas avérée reliée aux variables principales (symptômes dépressifs, comportements 
suicidaires). Cette différence peut s’expliquer entre autres par l’échantillon de la 
présente étude, puisque peu de participants ont rapporté un problème de consommation. 
En effet, seulement 5 participants, dont 2 femmes et 3 hommes, consommaient plus 
d’alcool que ce qui est recommandé par le programme québécois de prévention 
Éduc’alcool (2016), soit un maximum de 10 consommations par semaine pour les 
femmes et 15 pour les hommes. Le même constat peut être fait pour la consommation de 
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drogue puisque seuls deux participants ont rapporté consommer de façon quotidienne. 
De plus, le sentiment de trahison face à la rupture et le fait d’avoir initié ou non la 
rupture sont deux variables qui, dans la littérature scientifique, ressortaient comme ayant 
un impact sur la détresse post-séparation (Field et al., 2009; Perriloux & Buss, 2008). 
Dans la présente étude, les analyses préliminaires ont révélé que ces variables ne sont 
pas reliées significativement aux symptômes dépressifs ni aux comportements 
suicidaires. Il est possible que la faible taille de l’échantillon explique l’absence de lien 
significatif entre ces variables et la détresse post-rupture. 
 
Résultats principaux 
L’objectif principal de cette étude était de vérifier les liens entre les insécurités 
d’attachement (anxiété d’abandon, évitement de l’intimité) et les comportements 
suicidaires (idées et tentatives) en considérant également les symptômes dépressifs dans 
le contexte particulier de la rupture amoureuse. De plus, de façon exploratoire, il a été 
vérifié s’il y avait un effet du genre sur les liens entre les insécurités d’attachement, les 
symptômes dépressifs et les comportements suicidaires. De cet objectif principal, deux 
hypothèses ont été formulées, qui sont discutées successivement. Puis, l’effet du genre 
sur les liens entre les insécurités d’attachement, les symptômes dépressifs et les 
comportements suicidaires est également discuté. 
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Liens entre l’anxiété d’abandon, les symptômes dépressifs et les comportements 
suicidaires 
La première hypothèse proposait qu’en contexte de rupture amoureuse, il existe 
des liens positifs entre l’anxiété d’abandon, les symptômes dépressifs et les 
comportements suicidaires. Les résultats obtenus appuient cette hypothèse. En effet, 
chez les 50 participants interrogés à la suite de leur rupture amoureuse, un degré plus 
élevé d’anxiété d’abandon était associé, tel qu’attendu, à la plus grande présence de 
symptômes dépressifs et d’idées suicidaires (sévérité et intensité).  
 
Ces résultats sont cohérents avec la théorie de l’attachement et le concept des 
stratégies d’hyperactivation du système d’attachement. En effet, selon cette théorie, les 
personnes plus anxieuses au plan de l’attachement se caractérisent par un grand besoin 
de proximité, d’intimité, de réassurance envers l’être aimé et perçoivent le partenaire 
comme une source de protection et de réconfort bien qu’elles craignent constamment 
que celui-ci les quittent (Hazan & Shaver, 1987). Typiquement, devant une menace 
(réelle ou perçue), les personnes qui présentent de l’anxiété d’abandon utilisent des 
stratégies d’hyperactivation du système d’attachement, c’est-à-dire qu’elles présentent 
une vigilance accrue aux signes de rejet et une plus grande réactivité face à cette 
perception de rejet qui se manifeste par des émotions intenses, amplifiées et difficiles à 
gérer (Mikulincer & Shaver, 2010). Ainsi, lorsque leur peur de perdre la relation se 
concrétise, cette vulnérabilité qui est omniprésente s’intensifie et la détresse devient plus 
présente et difficile à tolérer. En effet, la rupture amoureuse peut activer le système 
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d’attachement et ainsi amplifier les besoins de proximité et de réassurance qui ne 
pourront être comblés. Les personnes qui présentent de l’anxiété d’abandon peuvent 
alors croire que seule l’ex-partenaire serait en mesure d’apaiser leur souffrance et ainsi 
rééquilibrer le système d’attachement. Elles peuvent alors utiliser une stratégie 
inconsciente où elles amplifiaient leur vulnérabilité et leur besoin d’aide afin de recevoir 
la sécurité affective et le réconfort de la personne aimée (Birnbaum et al., 1997; Lopez et 
al., 2001, 2002; Lussier et al., 1997). Toutefois, puisque la figure d’attachement n’est 
plus disponible, la personne se retrouve seule face à cette souffrance amplifiée. Dans la 
présente recherche, cela semble se traduire par l’apparition de symptômes dépressifs et 
d’idées suicidaires. Cela concorderait avec la vision de Holmes (1996) qui conceptualise 
les tentatives de suicide comme un geste découlant de l’impression de ne pas exister 
dans l’esprit de l’autre suscitant des sentiments profonds de perte et d’abandon.  
 
La théorie de l’attachement (Mikulincer & Shaver, 2010) ainsi que de récentes 
études empiriques suggèrent que les personnes qui ont un plus haut degré d’anxiété 
d’abandon ont également tendance à surestimer l’importance de l’autre et ainsi accorder 
une place centrale à la relation de couple, pouvant même délaisser d’autres sphères de 
leur vie (p. ex., Brassard, Brault-Labbé, Gasparetto, Péloquin, & Shaver, 2016). Ainsi, il 
est compréhensible qu’une rupture amoureuse leur paraisse insurmontable De plus, les 
personnes qui présentent de l’anxiété d’abandon ne se sentent généralement pas en 
mesure de faire face à la souffrance engendrée par la rupture amoureuse (Birnbaum et 
al., 1997). Une grande impuissance serait alors ressentie, la personne ne se sentant pas 
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capable d’affronter les difficultés et émotions qui découlent de la séparation. Dans ce 
contexte, les pensées suicidaires pourraient être une stratégie envisagée afin de mettre 
fin à la douleur.  
 
En plus de s’inscrire en cohérence avec la théorie de l’attachement, les résultats 
de la présente étude concordent avec ceux des écrits précédents. En effet, les études 
recensées mettent en lien le style d’attachement anxieux (Feeney & Noller, 1992; 
Sprecher et al., 1998) ou un degré plus élevé d’anxiété d’abandon (Davis et al., 2003; 
Fagundes, 2012) avec la détresse psychologique post séparation. Feeney et Noller (1992) 
suggèrent que les personnes avec un attachement anxieux s’attachent de façon 
prématurée en relation, se disent rapidement en amour et éprouvent davantage de 
surprise lors de l’annonce de la rupture. Cet attachement rapide à l’autre et le fait de nier 
les signes précurseurs d’une rupture les rendent donc plus susceptibles de vivre 
davantage de déceptions amoureuses. Ces échecs amoureux plus fréquents pourraient 
ainsi venir valider et renforcer leur crainte d’être abandonné en plus de confirmer les 
représentations internes négatives de soi (ne pas être digne d’être aimée et soutenue), ce 
qui créerait une détresse profonde et augmenterait le risque de poser un geste suicidaire.  
 
Selon des auteurs (Davis et al, 2003; Fagundes, 2012), la détresse vécue par les 
personnes qui présentent de l’anxiété d’abandon à la suite de la rupture amoureuse peut 
être en partie expliquée par le fait qu’il leur est plus difficile de s’éloigner émotivement 
de l’ex-partenaire. Indépendamment du style d’attachement, les individus qui vivent une 
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séparation pensent à leur ex-partenaire, ce qui serait lié aux sentiments de tristesse et à 
un moins bon ajustement émotionnel (Fagundes, 2012). Toutefois, les personnes plus 
anxieuses au plan de l’attachement persisteraient à réfléchir intensément à l’ex-
partenaire sur une plus longue période, ce qui laisse croire à une difficulté à réguler les 
émotions négatives intenses, créant ainsi plus de détresse. Fagundes (2012) postule 
qu’afin de trouver un équilibre émotionnel lors d’une rupture amoureuse, les personnes 
doivent cesser de vouloir utiliser l’ex-partenaire comme source de réconfort, ce qui 
serait plus difficile pour les individus qui présentent davantage d’anxiété d’abandon.  
 
Dans le même sens, pour Davis et ses collègues (2003), les personnes plus 
anxieuses au plan de l’attachement sont plus enclines à vivre un deuil chronique de la 
relation à la suite de la rupture. En effet, ces personnes rapportent un plus grand 
engagement émotionnel envers leur partenaire au moment de la séparation, ce qui serait 
associé à une plus grande détresse (physique ou psychologique) immédiatement après la 
rupture. Elles présentent davantage de signes de protestation tels que la recherche de 
contact avec l’ex-partenaire, des sentiments de colère et d’hostilité. Puisque le désir de 
garder l’ex-partenaire comme figure d’attachement persiste, le deuil de la relation serait 
prolongé pour les personnes plus anxieuses au plan de l’attachement. Un parallèle peut 
être fait avec les résultats de Kho et ses collègues (2015) qui rapportent que les 
personnes âgées endeuillées qui présentent davantage d’anxiété d’abandon rapportent 
plus de pensées associées au partenaire décédé, plus d’émotions négatives et une plus 
grande difficulté à accepter la perte du conjoint. Dans la présente étude, les idées 
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suicidaires pourraient donc être interprétées comme une difficulté d’adaptation face à la 
perte et un appel à l’aide afin de recevoir le réconfort de la figure d’attachement.  
 
Plusieurs auteurs proposent en effet que l’intensité de la détresse post-séparation 
que vivent les personnes qui présentent de l’anxiété d’abandon soit expliquée en partie 
par leurs mauvaises stratégies d’adaptation (Birnbaum et al., 1997; Mikulincer, Florian, 
& Weller, 1993; Sprecher et al., 1998). En effet les résultats de Birnbaum et ses 
collègues (1997) montrent que les personnes avec un style anxieux utilisent des 
stratégies d’adaptation négatives pour faire face à la douleur post-séparation (p. ex., 
pensées auto-défaitistes, repli sur soi, souhaits irréalistes), ce qui a plutôt pour effet 
d’augmenter la détresse. D’autres auteurs ont montré que les préoccupations envers l’ex-
partenaire amenant à se blâmer et se culpabiliser (Davis et al., 2003), les ruminations et 
les regrets (Saffrey & Ehrenberg, 2007) étaient plus présents chez les personnes plus 
anxieuses au plan de l’attachement (style ou dimension), ce qui contribue au maintien ou 
à l’exacerbation de la détresse en contexte de rupture. D’autres stratégies d’adaptation 
dysfonctionnelles ont été soulevées par Davis et ses collègues (2003), telles que 
l’utilisation de drogue et alcool. Toutefois, les personnes anxieuses utiliseraient 
également une stratégie sociale telle que la recherche d’aide auprès des pairs, 
puisqu’elles ont besoin de figures sécurisantes pour traverser cette épreuve. Elles 
s’engageraient également plus rapidement dans une nouvelle relation afin de trouver un 
nouveau partenaire pour apaiser leurs besoins d’attachement (Davis et al., 2003).  
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D’autres études montrent un lien entre les tentatives de suicide et l’attachement dit 
anxieux, tant examiné sous l’angle de l’insécurité d’attachement (Gormley & McNiel, 
2010; Lizardi et al., 2011) que sous l’angle des styles d’attachement préoccupé et 
craintif (Lessard & Moretti, 1998; Stepp, Morse, Yaggi, Reynolds, Reed, & Pilkonis, 
2008). Bien que ces études ne prennent pas en considération le contexte particulier de la 
rupture amoureuse, Gormley et McNiel (2010) proposent que lorsqu’un patient avec un 
degré élevé d’anxiété d’abandon vit de la détresse, celui-ci tend à se tourner vers 
l’entourage dans l’espoir de vivre un soulagement. Lorsque l’entourage est perçu comme 
étant inadéquat, les sentiments de solitude et d’abandon augmenteraient, amplifiant par 
le fait même la détresse qui se traduirait davantage par un geste suicidaire chez les 
patients anxieux.  
 
Malgré que le parallèle entre les liens tirés de ces études avec les ruptures 
amoureuses soit hypothétique, plusieurs études ont documenté le lien entre la rupture 
amoureuse, les symptômes dépressifs (Field et al., 2009; Kessing, Agerbo, & Mortensen, 
2003) et les comportements suicidaires (Cupina, 2009; Heikkinen et al., 1992; 
Heikkinen et al.,1994; Ide et al., 2010; Kolves et al., 2006a; Kolves et al., 2006b). En 
effet, de façon générale, la rupture fragilise les individus puisqu’elle enclenche divers 
changements dans la vie d’une personne. D’une part la rupture amoureuse peut entraîner 
d’autres stesseurs tel qu’un déménagement, des difficultés financières et des procédures 
légales pour la garde des enfants ou un divorce (Ide et al., 2010; Kposowa, 2000; Qin et 
al., 2003; Roterman, 2007; Wyder et al., 2009). Tous ces changements précipités 
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peuvent dépasser les capacités d’adaptation normale d’une personne et ainsi créer de la 
détresse. D’autre part, la perte d’une personne aimée signifie également la perte d’une 
source de soutien émotionnel, soit la possibilité de s’appuyer sur quelqu’un en cas de 
difficultés. En effet, selon Durkheim (1985), le mariage est un facteur de protection 
contre les comportements suicidaires puisque les époux sont intégrés dans un réseau de 
soutien social. En plus de perdre le soutien et le réconfort du partenaire, la rupture peut 
également modifier de la qualité du réseau social, compte tenu de la division de la 
famille étendue et des amis mutuels (Rotermann. 2007). Cette perte de soutien peut 
également expliquer une partie de la détresse post-séparation. De plus, le fait d’être 
célibataire peut être perçu comme un sentiment d’échec et amener une diminution de 
l’estime personnelle (Wyder et al., 2009). Pour plusieurs, une relation d’intimité telle 
que la relation amoureuse est considérée comme une sensation profonde de satisfaction 
et d’accomplissement (Cupina, 2009). Ainsi la perte de cette connexion avec l’autre peut 
mener à une isolation, une aliénation et une perte de repères existentiels (Cupina, 2009).  
 
Les recherches témoignent donc du fait que, pour quiconque, la séparation est un 
grand bouleversement dans une vie. Il n’est donc pas étonnant que les individus qui ont 
une fragilité au plan de l’attachement (anxiété d’abandon) s’en trouvent plus affectés, ce 
qui est cohérent avec la revue de la documentation sur le sujet.  
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Liens entre l’évitement de l’intimité, les symptômes dépressifs et les comportements 
suicidaires 
La seconde hypothèse postulait qu’il existerait également des liens positifs entre 
l’évitement de l’intimité, les symptômes dépressifs et les comportements suicidaires en 
contexte de rupture amoureuse. Les résultats de la présente étude n’ont pas permis de 
soutenir cette hypothèse, puisqu’aucun lien significatif n’a été obtenu. Ces résultats 
peuvent être en partie expliqués par le fait que les analyses ont examiné le rôle de 
l’évitement de l’intimité en contrôlant pour l’anxiété d’abandon et l’utilisation du réseau 
social, deux variables qui partagent une certaine variance commune avec l’évitement. 
Ainsi, au-delà de l’anxiété d’abandon, l’évitement de l’intimité ne permettrait pas 
d’expliquer la détresse post-rupture de façon significative. Il est aussi possible que la 
faible taille ainsi que la représentativité de l’échantillon, qui présentait des scores 
relativement faibles d’évitement de l’intimité, aient limité la possibilité d’établir des 
liens significatifs avec les symptômes dépressifs et les comportements suicidaires. Cette 
représentativité moindre pourrait d’ailleurs être expliquée par les enjeux typiques des 
personnes qui présentent de l’évitement de l’intimité, soit qu’elles sont moins enclines à 
participer à une recherche qui s’intéresse à des enjeux affectifs puisqu’elles sont moins à 
l’aise de se dévoiler au plan émotionnel (Mikulincer & Shaver, 2010).  
 
Selon la théorie de l’attachement, une personne qui présente un haut niveau 
d’évitement de l’intimité tente de garder une distance psychologique face au partenaire, 
ce qui limite l’intimité, l’engagement émotionnel et réduit le désir de rapprochement 
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(Hazan & Shaver, 1987). Les personnes qui présentent un niveau élevé d’évitement de 
l’intimité ont une grande difficulté à faire confiance aux autres, à se dévoiler, et ainsi 
valorisent grandement l’autonomie. Les mécanismes de défense mis en place tels que le 
déni ou la minimisation des besoins et la distanciation ont pour effet de désactiver le 
système d’attachement, protégeant ainsi la personne d’une douleur éventuelle (Cassidy 
& Shaver, 2008; Mikulincer & Shaver, 2010). Selon cette théorie, les mécanismes de 
défense propres à ces personnes feraient en sorte qu’ils vivraient moins intensément la 
rupture amoureuse. Certaines études appuient cette partie de la théorie (Davis et al., 
2003; Feeney & Noller, 1992; Simpson,1990).  
 
Une récente étude de Brassard et al. (2016) montre également que les adultes qui 
présentent de l’évitement de l’intimité présentent de plus faibles degrés d’engagement 
conjugal dit optimal (c.-à-d., être enthousiaste, persévérant et capable de donner un sens 
aux difficultés vécues dans la relation de couple) et des degrés plus élevés de sous-
engagement (c.-à-d., être peu intéressé, peu énergique et être envahi par les difficultés 
vécues dans la relation de couple). Les auteurs expliquent que la personne qui présente 
de l’évitement de l’intimité a de la difficulté à réellement s’engager dans une relation 
amoureuse, en partie pour se prémunir de vivre une trop grande intimité ainsi qu’une 
blessure si la relation se termine. Puisque la personne croit que toutes les relations 
amoureuses sont vouées à l’échec, elle se protégerait de la souffrance de perdre l’autre 
en limitant son engagement émotionnel envers son partenaire. Dans le même sens, un 
partenaire endeuillé qui évite l’intimité pense moins au conjoint décédé, vit moins 
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d’émotions négatives et rapporte une plus grande acceptation envers la perte du conjoint 
(Kho et al., 2015). 
 
Toutefois, Birnbaum et ses collègues (1997) ont montré un lien positif entre la 
détresse post-séparation et l’évitement de l’intimité. Ces auteurs comprennent ces 
résultats en postulant que bien que des mécanismes de détachement puissent donner 
l’impression que ces personnes vivent subjectivement moins de détresse, cela a toutefois 
un effet négatif sur la régulation émotionnelle. Berant et ses collègues (2001) suggèrent 
que le désengagement émotionnel peut être une défense qui fonctionne pour des stress 
mineurs, mais que celle-ci est insuffisante lors d’un stress sévère. Ainsi, lorsqu’une 
émotion forte est vécue et atteint un niveau d’intensité intolérable, les personnes ayant 
un niveau élevé d’évitement n’ont peut-être pas les ressources nécessaires pour faire 
face à cette épreuve et la douleur se transforme alors en une expérience intolérable. 
Comme Bowlby le mentionnait (1982), le déni et l’isolation de l’affect ne peuvent être 
indéfiniment enfouis dans l’inconscient, ainsi la détresse peut refaire surface lors de 
périodes très difficiles. De plus, les personnes plus évitantes au plan de l’attachement 
n’ont pas confiance en l’autre ce qui fait qu’elles sont peu enclines à s’ouvrir et se 
confier, ce qui a comme conséquence de réduire l’expression de leur détresse et la 
possibilité de demander de l’aide en cas de crise.  
 
 Ainsi, il est alors possible de postuler qu’à la suite de la rupture amoureuse, les 
personnes qui présentent un plus haut degré d’évitement de l’intimité réagissent de deux 
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façons : soit 1) leurs mécanismes de défense (p. ex., déni, minimisation, refoulement) 
sont suffisants pour se distancier de la douleur post-séparation, soit 2) la détresse vécue 
est très intense et les mécanismes de défense ne sont plus suffisants pour faire face à la 
douleur post-séparation. Il est possible de croire que parmi les participants de la présente 
étude qui présentaient un plus haut degré d’évitement de l’intimité, les deux réactions 
ont été présentes, justifiant ainsi qu’aucune tendance significative n’ait pu être relevée. 
Aussi, la majorité des participants à l’étude n’étaient pas mariés avant de vivre la rupture 
amoureuse, donc il est possible que leurs degrés d’attachement et d’engagement dans la 
relation étaient moins élevés comparativement à une relation amoureuse qui implique le 
mariage. En ce sens, la détresse pourrait ne pas avoir été suffisamment élevée pour 
permettre d’observer une tendance dans les réactions post-séparation des individus 
présentant de l’évitement de l’intimité.  
 
De plus, les résultats des recherches non spécifiques à la rupture ne font pas 
consensus quant aux liens entre l’évitement de l’intimité et les comportements 
suicidaires. En effet, certaines études relèvent un lien positif entre l’évitement de 
l’intimité et les comportements suicidaires (Grunebaum et al., 2010; Levi-Belz et al., 
2013) tandis que Stepp et al. (2008) montrent un lien négatif entre ces variables et 
Lizardi et ses collègues (2011) ne rapportent pas de lien significatif entre ces mêmes 
variables. Il importe de préciser qu’aucune de ces études ne portait spécifiquement sur 
les comportements suicidaires en contexte de rupture amoureuse. Levi-Belz et ses 
collègues (2013) ainsi que Grunebaum et al. (2010) proposent que puisque les personnes 
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avec un attachement plus évitant ont une perception négative des autres, ils tendent à 
rester davantage seuls avec leur souffrance, préférant l’isolement à la recherche de 
soutien, ce qui augmenterait le risque de tentative de suicide lorsqu’ils vivent une grande 
détresse. Stepp et ses collègues (2008) mentionnent au contraire que les personnes qui 
présentent plus d’évitement de l’intimité rapportent une plus faible sensibilité 
interpersonnelle, un moindre besoin d’approbation sociale et un manque de sociabilité, 
ce qui les rendrait moins réactives aux conflits interpersonnels et limiterait le risque 
suicidaire.  
 
Le rôle des relations interpersonnelles est soulevé dans ces dernières études et bien 
que les résultats soient mitigés, il ressort que certains aspects des relations 
interpersonnelles exercent un rôle médiateur, tantôt positif et tantôt négatif, dans la 
relation qui unit l’évitement de l’intimité aux comportements suicidaires. Il est possible 
que l’étude concomitante de ces divers médiateurs puisse permettre de révéler un patron 
complexe de relations entre l’évitement et les comportements suicidaires, certains 
médiateurs annulant les effets des autres. Il serait donc intéressant de se pencher sur le 
rôle spécifique de la rupture amoureuse dans un plus vaste échantillon, afin de vérifier si 
une certaine tendance se dessine. Il est toutefois important de souligner que ces études 
antérieures portent sur des échantillons cliniques où les participants sont des patients 
externes de cliniques traitant la dépression majeure ou sont des patients qui ont été 
hospitalisés. La revue des écrits n’a pas recensé d’étude antérieure portant sur la 
population générale où le risque suicidaire aurait été évalué. Il est possible de croire que, 
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dans la population générale, les idées suicidaires soient moins fréquentes et sévères, ce 
qui rend plus difficile de dégager une tendance comparable aux échantillons cliniques.  
 
L’effet du genre sur les liens entre les insécurités d’attachement, les symptômes 
dépressifs les comportements suicidaires 
Dans la présente étude, une question de recherche explorait l’effet modérateur du 
genre dans les liens unissant les insécurités d’attachement, les symptômes dépressifs et 
les comportements suicidaires en contexte de rupture amoureuse. Toutefois, les résultats 
n’ont pas permis de montrer que le genre modère les relations entre ces variables. Ce 
résultat peut être en partie attribuable au nombre insuffisant de participants, qui n’a pas 
permis de tester un nombre élevé de variables prédictrices avec la puissance statistique 
nécessaire lors des analyses de régression. Toutefois, les résultats peuvent également 
être représentatifs des différents résultats qui ressortent autour de la question du genre 
dans la littérature scientifique sur le suicide.  
 
La rupture d’une relation amoureuse est bien documentée comme étant un 
déclencheur important d’une crise suicidaire (Heikkinen et al., 1992; Heikkinen et al., 
1994; Kolves et al., 2006a; Kolves, et al, 2006b). Plusieurs études ont porté sur les 
différences hommes femmes et le risque suicidaire à la suite d’une rupture amoureuse, 
mais à notre connaissance seule l’étude de Jong (1992) soulève l’effet du genre dans le 
lien entre l’attachement et l’historique suicidaire. Les résultats montrent que seuls les 
adolescents (mais pas les adolescentes) qui rapportaient moins de disponibilité de la part 
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des figures d’attachement (parent ou autres) dans leur enfance présentaient un plus grand 
historique suicidaire. Les résultats d’une étude portant sur le deuil d’un proche 
significatif (Sochos & Bone, 2012) a montré que non seulement les hommes utilisaient 
moins de stratégies adaptées et davantage de stratégies mal adaptées pour faire face au 
deuil comparativement aux femmes, mais cette différence est davantage marquée entre 
les hommes aux styles d’attachement sécurisé versus insécurisé, comparativement à 
cette même comparaison pour les femmes (styles sécurisé vs insécurisé). Les résultats 
suggèrent que les hommes qui ont des insécurités d’attachement utilisent davantage de 
stratégies mal adaptées comparativement aux femmes qui présentent des insécurités 
d’attachement.  
 
Une autre étude de Consodine et Fiori (2009) porte sur l’effet modérateur du genre 
dans le lien entre l’attachement et le rapport à l’émotion chez des adultes de 50 à 70 ans. 
Les résultats montrent qu’il existe de plus fortes corrélations entre l’attachement et les 
émotions vécues pour les hommes. En effet, 1) les hommes qui rapportent une plus 
faible sécurité d’attachement rapportent moins de joie et de curiosité; 2) les hommes qui 
sont plus craintifs au plan de l’attachement disent vivre plus de mépris et de peur; 3) les 
hommes qui sont plus préoccupés au plan de l’attachement rapportent vivre davantage 
de curiosité comparativement aux femmes qui en vivent moins, toutefois 4) les femmes 
plus préoccupées vivent plus de peurs que les hommes. Les auteurs expliquent ces 
résultats par le fait que les femmes ont un plus grand réseau social et seront donc moins 
affectées par une interaction (positive ou négative) comparativement aux hommes qui 
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ont un réseau plus restreint. Ces dernières études font ressortir certaines particularités de 
l’effet modérateur du genre, mais jusqu’à présent il ne semble pas y avoir de consensus 
sur le rôle du genre dans les liens entre l’attachement et la détresse post-rupture.  
 
Puisque peu d’études ont étudié l’effet modérateur du genre dans le même 
contexte que celui de la présente étude, il est difficile de comparer les résultats actuels à 
ceux d’autres études. Toutefois, pour relever une tendance générale sur le rôle du genre, 
il peut être intéressant de rapporter les résultats de recherches portant sur les différences 
hommes-femmes dans un contexte de rupture amoureuse. Quelques études soutiennent 
que dans un contexte de rupture amoureuse, autant les hommes que les femmes seraient 
à risque d’avoir des comportements suicidaires (Kim et al., 2006; Leenaars & Lester 
1998; Trovato, 1991), tandis que d’autres soutiennent que les hommes sont plus à risque 
de poser des gestes suicidaires (Kolves et al., 2010; Kposowa, 2003). Kposowa (2003) a 
montré que les hommes divorcés étaient huit fois plus susceptibles de décéder par 
suicide que les femmes divorcées.  
 
Evans, Scourfield et Moore (2014) ont conduit une méta-analyse sur les études qui 
abordaient le risque suicidaire, la séparation et le genre. Sur 19 études recensées, 12 
rapportaient un plus grand risque pour les hommes à la suite d’une rupture amoureuse, 2 
trouvaient un plus grand risque pour les femmes et 5 ne rapportaient pas de différence au 
niveau du genre. Puisque les études étaient hétérogènes, il a été difficile de tirer des 
conclusions, mais une tendance semble se dessiner quant au risque plus élevé chez les 
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hommes. Scourfield et Evan (2015) proposent des pistes d’explications. Premièrement, 
ils mentionnent que face à une rupture amoureuse, les hommes auraient davantage de 
réactions autodestructrices et une moins grande propension à aller chercher de l’aide. 
Encore dans la société actuelle, il est plus difficile pour un homme d’exprimer sa 
tristesse face à la perte et vivre le deuil de la relation puisque cela peut encore être perçu 
comme un signe de faiblesse (Cleary, 2012; O’Connor, Sheehy, & O’Connor, 2000; 
Oliffe, Ogrodniczuk, Bottorff, Johnson, & Hoyak, 2012). De plus, les hommes vivraient 
de la honte à la suite d’une rupture amoureuse puisqu’il n’aurait pas été en mesure de 
porter à bien le rôle « d’homme fort », de bon partenaire amoureux ou de bon père de 
famille (Oliffe et al., 2012). De plus, en perdant leur partenaire, les hommes perdent 
également une confidente et un soutien émotionnel important. Les femmes, quant à elles, 
peuvent davantage retrouver ce soutien émotionnel parmi leur réseau de soutien social 
(amis, famille).  
 
D’autres études révèlent toutefois que les femmes rapportent une plus grande 
détresse émotionnelle que les hommes après une rupture amoureuse (Blekesaune, 2008; 
Field et al., 2009; Gahler, 2006; Hope et al., 1999), mais ces études n’ont pas évalué le 
risque suicidaire de leurs participants. Ces résultats peuvent possiblement être expliqués 
par le fait que les femmes s’autorisent davantage à être en contact avec leurs émotions et 
sont plus à l’aise d’aborder leur détresse, bien qu’elles décèdent moins par suicide. En 
effet, plusieurs auteurs rapportent que les femmes présentent plus de pensées et de 
tentatives suicidaires que les hommes, bien qu’il y ait plus de décès chez les hommes 
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(voir Canetto & Sakinofsky, 1998, pour une revue). Certains auteurs expliquent cette 
réalité par le fait que les hommes utilisent des moyens plus létaux pour mettre fin à leurs 
jours (Nordentoft, Qin, Helweg-Larsen, & Juel, 2006), tandis que d’autres soulèvent 
l’hypothèse que les hommes demandent moins d’aide avant de poser un geste suicidaire 
(Øiesvold, Bakkejord, Hansen, Nivison, & Sørgaard, 2012) et se rendent moins à 
l’hôpital lors de tentatives de suicide qui n’ont pas causé la mort (Canetto & Sakinofsky, 
1998).  
 
Implications cliniques et scientifiques 
 Sur le plan clinique, la présente étude souligne d’abord l’importance du rôle de 
l’anxiété d’abandon dans la détresse post-séparation (symptômes dépressifs et idées 
suicidaires) des adultes. À l’heure actuelle, l’évaluation du risque suicidaire par les 
thérapeutes est primordiale dans la pratique clinique, et ce, pour tous les clients. 
Toutefois les résultats de la présente étude suggèrent qu’une attention particulière 
devrait également être accordée aux personnes qui vivent une séparation et qui 
présentent un degré élevé d’anxiété d’abandon. Il serait donc pertinent d’évaluer 
l’attachement en début de suivi pour les personnes consultant pour la détresse post-
rupture. De plus, une évaluation suicidaire plus poussée pourrait être réalisée auprès des 
personnes plus anxieuses au plan de l’attachement qui verbalisent des symptômes 
dépressifs et qui se présentent à une ressource d’aide.  
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Ensuite, des actions préventives pourraient être mises sur pied dans divers 
milieux (hospitalier, scolaire, communautaire). Des ateliers éducatifs sur la détresse à la 
suite d’une rupture amoureuse pourraient être offerts aux personnes qui vivent une 
rupture amoureuse afin de permettre de normaliser la grande souffrance et de 
comprendre le processus de deuil qui s’amorce à la suite d’une rupture amoureuse. Ainsi 
les personnes pourraient comprendre que cette détresse peut être intense dans les 
premiers temps, mais diminue généralement avec le temps (Sbarras & Emery. 2005). De 
bonnes stratégies d’adaptation pourraient être enseignées (p. ex., exprimer ses émotion, 
chercher le soutien de ses proches) et de la psychoéducation pourrait être effectuée sur 
les effets négatifs de certains moyens utilisés pour apaiser la souffrance (p. ex., l’effet 
dépresseur de la consommation d’alcool et de la rumination). Des ressources d’aide et 
d’urgence pourraient être remises aux participants afin qu’ils sachent où se diriger en cas 
de besoin. De plus, un dépistage du risque suicidaire pourrait être fait lors de ses ateliers 
préventifs. Par ailleurs, les intervenants des milieux scolaires, communautaires ou 
hospitaliers pourraient recevoir une courte formation de sensibilisation sur la 
compréhension des enjeux que représente une rupture amoureuse chez une personne qui 
présente une grande anxiété d’abandon. Ainsi, ils seraient plus informés des 
vulnérabilités propres à ces personnes et davantage outillés pour les aider adéquatement 
tout en prenant conscience  de l’importance d’évaluer le risque suicidaire.  
 
En effet, la présente étude souligne l’importance d’évaluer l’attachement adulte 
en début de suivi thérapeutique afin de pouvoir intervenir adéquatement et de cibler des 
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enjeux précis aux insécurités d’attachement que présente la personne. Le questionnaire 
ECR-12 utilisé dans la présente étude est une mesure simple et brève (Lafontaine et al., 
2016) qui permettrait aux intervenants (soins d’urgence ou suivi psychologique) d’avoir 
rapidement une idée des insécurités d’attachement de la personne en détresse. Cette 
information supplémentaire pourrait amener les cliniciens à intervenir différemment, 
entre autres en approfondissant l’évaluation du risque suicidaire chez les personnes avec 
un degré élevé d’anxiété d’abandon et en ciblant les pensées et émotions susceptibles 
d’augmenter la détresse de ces personnes. 
 
Puisque les personnes anxieuses au plan de l’attachement sont portées à utiliser 
des moyens sociaux pour réguler leurs affects, il est plus probable que ceux-ci se 
réfèrent à des intervenants afin d’obtenir du soutien pour traverser la rupture amoureuse. 
Ainsi, il est intéressant de faire un lien avec les enjeux d’attachement qui peuvent être 
présents dans la relation thérapeutique. Il existe une littérature clinique grandissante sur 
la posture à adopter par le clinicien lorsque des enjeux d’attachement sont travaillés en 
thérapie (Wallin, 2007). Daly et Mallinckrodt (2009) suggèrent qu’auprès d’une 
clientèle qui présente de l’anxiété d’abandon, en début de processus thérapeutique, le 
thérapeute peut accepter de réduire la distance thérapeutique afin d’offrir une proximité 
avec le client et accepter temporairement les comportements de dépendance du client 
envers l’intervenant. Toutefois, lorsque certaines améliorations sont perçues, la phase de 
travail peut s’amorcer en favorisant davantage l’autonomie du client et en augmentant 
graduellement la distance thérapeutique créant ainsi une expérience émotionnelle 
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correctrice. Ce travail graduel met le client en contact avec différentes dynamiques 
d’attachement, et ce, dans le contexte sécuritaire de la relation thérapeutique (Daly & 
Mallinckrodt, 2009). Un des objectifs à atteindre est de travailler graduellement la 
régulation des affects, autant dans la relation thérapeutique qu’à l’extérieur.  
 
Comme le thérapeute peut devenir une figure d’attachement, les enjeux propres 
aux personnes qui sont plus anxieuses au plan de l’attachement peuvent se rejouer dans 
la relation thérapeutique. Il est possible que ces clients ressentent des doutes quant aux 
sentiments et à la disponibilité du thérapeute activant ainsi leur système d’attachement 
(hyperactivation). Des réactions telles que l’anxiété, la colère, le sentiment d’avoir peu 
de contrôle, ou une amplification du besoin d’aide peuvent être vécues dans la relation 
thérapeutique. D’une part, ces perceptions et ces émotions vécues à l’intérieur de la 
thérapie peuvent être reconnues, nommées et accueillies par le thérapeute afin de 
diminuer la souffrance qui y est associée et, d’autre part, cette interaction peut également 
servir de levier d’intervention en généralisant les difficultés vécues à l’extérieur du cadre 
thérapeutique, permettant ainsi de travailler sur les modèles de représentations internes. 
Ces enjeux fondamentaux pourront alors être abordés à l’intérieur d’une relation 
thérapeutique sécuritaire et stable permettant ainsi d’éviter les mécanismes habituels de 
rumination d’une personne qui présente de l’anxiété d’abandon et d’éviter que l’émotion 
ressentie soit retournée contre celle-ci (Wallin, 2007). 
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 Sur le plan scientifique, l’étude a permis d’approfondir les liens entre 
l’attachement amoureux et la détresse post-séparation. En effet, aucune étude à ce jour 
ne s’était intéressée aux liens entre les insécurités d’attachement, les symptômes 
dépressifs et les comportements suicidaires dans le contexte particulier de la rupture 
amoureuse. Le contexte de rupture amoureuse était particulièrement intéressant puisqu’il 
s’agit d’une situation où il y a rupture avec une figure d’attachement et donc où les 
enjeux d’attachement sont réactivés. Les résultats révèlent en ce sens que la souffrance 
serait vécue plus intensément (davantage de symptômes dépressifs et d’idées suicidaires) 
pour les personnes qui présentent un plus haut degré d’anxiété d’abandon. Ces résultats 
viennent s’ajouter à ceux d’autres études qui ne prennent pas le contexte en compte 
(Cupina, 2009; Field et al., 2009; Heikkinen et al., 1992; Heikkinen et al., 1994; Ide et 
al., 2010; Kessing et al., 2003; Kolves et al., 2006; Kolves, Varnik, et al., 2006). 
 
Cette étude montre donc que non seulement l’adaptation à la rupture amoureuse 
est plus difficile pour les personnes qui présentent un plus haut degré d’anxiété 
d’abandon, tel que le révèlent plusieurs études (Birnbaum et al., 1997; Davis et al., 2003; 
Fagundes, 2012; Feeney & Noller, 1992, Mikulincer et al., 1993; Sprecher et al., 1998), 
mais que cette détresse peut amener à développer des idées suicidaires, et ce, pour une 
clientèle non psychiatrisée, ce qui est innovateur dans le milieu de la recherche. Ainsi, 
en combinant l’étude des insécurités d’attachement, de la détresse psychologique et des 
comportements suicidaires dans le contexte particulier de la rupture amoureuse, cette 
étude ouvre la voie à d’autres études qui pourraient chercher à contextualiser la détresse 
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vécue par les adultes dans l’examen des liens entre l’attachement et l’ajustement 
psychologique.  
 
Forces, limites et pistes de recherche future 
 Premièrement, cette recherche permet pour la première fois d’évaluer le lien 
entre les insécurités d’attachement et le risque suicidaire spécifiquement dans un 
contexte de rupture chez des adultes de la population générale et clinique. D’autres 
recherches ont étudié le lien entre l’attachement et les comportements suicidaires, mais 
le contexte relationnel de la rupture avec la figure d’attachement n’était pas mis à l’avant 
plan. Certaines études ont porté sur l’adaptation à la suite d’une rupture amoureuse, mais 
l’importance de la relation n’était pas prise en considération. Dans la présente recherche, 
les participants devaient avoir été dans une relation qu’ils considéraient comme étant 
significative. Bien que ce critère ait été subjectif, cela a tout de même permis de 
sélectionner des participants qui considéraient avoir eu une relation sérieuse où il y avait 
un certain niveau d’attachement et d’engagement. Effectivement, les participants ont été 
en moyenne un peu plus de 3,5 ans en relation de couple, ce qui peut laisser croire en 
des relations plus sérieuses que de simples fréquentations. Des études futures pourraient 
s’assurer de mesurer ce critère subjectif à l’aide de questionnaires mesurant la 
perception de l’engagement émotionnel pré-rupture et de la qualité de la relation.  
 
  Par la suite, sur le plan méthodologique, les outils sélectionnés dans la présente 
étude présentent tous de bonnes qualités psychométriques, tant de façon générale que 
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pour l’échantillon de la présente étude. De plus, l’outil d’évaluation de l’attachement 
amoureux, l’ECR-12 (Lafontaine et al., 2016), est un outil bref qui évalue l’attachement 
d’un point de vue dimensionnel, ce qui apporte davantage de nuances qu’un outil 
d’évaluation catégoriel (Fraley & Waller, 1998). L’élaboration du questionnaire portant 
sur la relation incluait des variables importantes à prendre en considération selon des 
études précédentes (p. ex., sentiment de trahison, consommation d’alcool, présence d’un 
réseau social). Toutefois les quatre questionnaires utilisés, bien qu’ils aient été 
administrés verbalement aux participants, étaient de type auto-administrés, ce qui peut 
amener les individus à répondre de façon socialement désirable ou limitée par leur 
connaissance de soi (plus faible capacité d’introspection). Il serait intéressant de voir si 
les résultats seraient similaires si des outils d’évaluation de type projectif ou narratif 
étaient utilisés, tels que le AAI (pour mesurer l’attachement) afin de réduire les biais 
conscients ou encore une méthode observationnelle ou de journaux quotidiens pour les 
symptômes dépressifs et les comportements suicidaires. De façon alternative, une 
mesure de désirabilité sociale pourrait aussi être administrée pour tenter de limiter ce 
biais de réponse important dans les questionnaires. 
 
Ensuite, le type de recrutement des participants a permis d’avoir un échantillon 
hétérogène, contrairement aux études qui recrutent uniquement des étudiants, la présente 
étude a sollicité autant les étudiants, les adultes de la population générale, ainsi que ceux 
de la population clinique (Centres de prévention du suicide). De plus, l’échantillon 
présentait une bonne variabilité pour la variable de l’attachement, bien que le critère 
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d’avoir vécu une relation significative ait pu limiter la participation des personnes qui 
présentent de l’évitement de l’intimité. Par ailleurs, peu de participants à l’étude avaient 
posé un geste suicidaire, ce qui n’a pas permis d’examiner les liens entre l’attachement 
et les tentatives réelles de suicide. Ainsi, des recherches futures pourraient s’intéresser 
davantage à cette population en établissant des partenariats avec les milieux 
psychiatriques et les centres de crises afin de recruter des participants qui ont déjà fait 
une ou des tentatives de suicide.  
 
Sur le plan statistique, la taille de l’échantillon représente en effet une limite pour 
la présente étude. Bien que le nombre de participants ait été suffisant pour vérifier les 
relations entre les insécurités d’attachement, les symptômes dépressifs et les 
comportements suicidaires, le petit nombre de participants a principalement affecté la 
puissance statistique des analyses visant à vérifier l’effet du genre sur les insécurités 
d’attachement et les variables à l’étude. Ainsi, d’autres études pourraient reproduire 
celle-ci en augmentant le nombre de participants afin d’atteindre une puissance 
statistique d’au moins 80 %, le seuil généralement visé en psychologie.  
 
De plus, le mode de passation choisi (entrevue verbale) était en soi une force 
puisqu’étant donné la composante d’évaluation suicidaire, cela permettait de s’assurer de 
la sécurité des participants et de leur besoin d’aide. Des références de ressources d’aide 
leur étaient fournies à la fin de la rencontre et une brève intervention pouvait être faite 
au besoin puisque les interviewers étaient formés en crise suicidaire. De plus, ce type de 
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passation a l’avantage de limiter la présence de valeurs manquantes en plus de s’assurer 
de la compréhension du participant et ainsi avoir une réponse qui correspond davantage 
à leur expérience. Par contre, ce mode de passation en personne a pu amener une 
certaine désirabilité sociale chez les participants, un biais qui n’a pas été contrôlé dans 
cette recherche.  
 
Une autre limite se trouve dans le type de devis de recherche utilisé, 
corrélationnel transversal, puisqu’il est impossible de conclure à des liens de causalité 
entre les variables. Ainsi, les relations entre les variables doivent être interprétés comme 
bidirectionnelles étant donné le type de devis utilisé. Toutefois, le sens des liens 
proposés dans l’étude repose sur la théorie et les écrits scientifiques. Dans le futur, il 
serait intéressant d’effectuer une étude de type longitudinale, soit de suivre plusieurs 
couples sur des années et d’évaluer leur attachement, leur satisfaction conjugale et 
engagement, leurs symptômes dépressifs et comportements suicidaires et de réévaluer à 
différents temps afin d’évaluer les changements si il y a rupture amoureuse. Cela 
permettrait d’appuyer la séquence temporelle entre l’attachement, les symptômes 
dépressifs et les comportements suicidaires dans un contexte de rupture amoureuse. Une 
autre option, moins coûteuse, serait de suivre des individus nouvellement séparés sur 
une plus longue période de temps avec des journaux quotidiens afin d’observer 
l’évolution de leurs symptômes de détresse et de leurs insécurités d’attachement. 
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En terminant, les résultats présentés et l’interprétation de ceux-ci s’appuient sur 
un modèle théorique de l’attachement complet et exhaustif, tant au niveau de la théorie 
que de la recherche (voir Mikulincer & Shaver, 2010). Par contre, les résultats de cette 
étude peuvent seulement être généralisés à la population adulte. L’échantillon est 
toutefois très étendu en termes d’âge (19 à 76 ans), ce qui en augmente la 
représentativité. Ainsi, il serait intéressant de reproduire la présente étude auprès 
d’adolescents, une période où les premières relations amoureuses sont généralement 
expérimentées et où les relations interpersonnelles occupent une place privilégiée et 
déterminante dans la formation de l’identité. 
 
D’autres recommandations pour les recherches futures seraient intéressantes pour 
permettre de documenter certaines pistes d’explication amenées dans la présente thèse. 
D’abord, il serait nécessaire d’explorer le rôle médiateur de la régulation émotionnelle, 
des mécanismes de défense ou des stratégies d’adaptation dans les liens entre les 
insécurités d’attachement et la détresse post-séparation. De plus, la qualité de la relation 
pré-séparation pourrait être évaluée en termes d’engagement et de satisfaction conjugale 
afin d’explorer les liens avec l’attachement et la détresse post-séparation. Le rôle 
modérateur de certaines variables, comme le soutien social, la consultation d’un 
psychologue, ou l’impression de trahison, pourrait également être exploré. Enfin, 
d’autres études pourraient aussi examiner de façon qualitative les motifs sous-jacents 
aux pensées suicidaires chez les adultes qui vivent une rupture afin de documenter si ces 






Cette recherche visait à vérifier les liens entre les insécurités d’attachement, les 
symptômes dépressifs et les idées suicidaires dans un contexte de rupture amoureuse. 
Ainsi, l’étude avait pour objectif de pousser un peu plus loin les connaissances sur la 
détresse post-séparation en évaluant la relation entre les insécurités d’attachement et les 
idées suicidaires, ce qui n’avait jamais été réalisé. La relation entre la rupture amoureuse 
et le risque suicidaire a pourtant été montrée dans plusieurs recherches (p. ex., 
Heikkinen et al., 1992; Heikkinen et al., 1994; Ide et al., 2010; Kolves, et al., 2006; 
Kolves, Varnik, et al., 2006) mais celles-ci n’incluaient pas les insécurités d’attachement 
comme piste explicatives. Cette étude était donc innovatrice puisqu’elle permet 
d’approfondir certains liens qui ont déjà été étudiés afin d’avoir une compréhension plus 
globale de la détresse post-séparation.  
 
D’abord, les résultats de l’étude ont permis de démontrer que bien que la rupture 
amoureuse soit un évènement de vie difficile pour plusieurs, certaines différences 
individuelles telles que les insécurités d’attachement viennent teinter cette expérience. 
En effet, dans un contexte de rupture amoureuse, une personne qui présente un degré 
plus élevé d’anxiété d’abandon vit davantage de symptômes dépressifs, ce qui corrobore 
d’autres études (p. ex., Gormley & McNiel, 2010; Lessard & Moretti, 1998; Lizardi et 
al., 2011), et présente également davantage d’intensité et de sévérité des idées 
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suicidaires. La faible occurrence des participants ayant fait une tentative de suicide n’a 
pas permis d’établir un lien entre les gestes suicidaires posés et les insécurités 
d’attachement. De plus, les résultats révèlent qu’il n’y aurait pas de lien significatif entre 
l’évitement de l’intimité, les symptômes dépressifs et les idées suicidaires. L’étude n’a 
également pas permis de dégager un effet modérateur du genre dans la relation entre les 
insécurité d’attachement, les symptômes dépressifs et les idées suicidaires. Ces résultats 
non-significatifs peuvent être le fait de la taille insuffisante de l’échantillon ou de 
patrons plus complexes à l’image des incohérences présentes dans la littérature 
scientifique actuelle.  
 
Plusieurs pistes explicatives sont émises pour comprendre les relations dégagées 
entre l’anxiété d’abandon et les indicateurs de la détresse post-rupture. D’une part, il est 
proposé que lors d’une rupture amoureuse le système d’attachement est activé et les 
personnes plus anxieuses au plan de l’attachement utilisent des stratégies secondaires 
d’hyperactivation pour faire face à cette menace. Ainsi, ces personnes amplifieraient leur 
besoin de proximité et leur vulnérabilité en espérant recevoir une sécurité affective, ce 
qui aurait pour effet d’exacerber leur détresse. D’autre part, ces personnes auraient 
tendance à surestimer l’importance du partenaire amoureux au détriment d’autres 
sphères de la vie ce qui laisserait un très grand vide lorsque la relation se termine. De 
plus, les personnes qui présentent de l’anxiété d’abandon ne se sentiraient généralement 
pas en mesure de faire face à la souffrance engendrée par la rupture amoureuse 
(Birnbaum et al., 1997). Ensuite, ces personnes auraient de la difficulté à prendre une 
120 
distance (physique ou psychologique) avec l’ex-partenaire, ce qui est un élément 
essentiel afin de traverser le deuil d’une relation amoureuse (Davis et al, 2003; 
Fagundes, 2012). Enfin, la détresse plus intense pourrait être expliquée en partie par les 
mauvaises stratégies d’adaptation à la rupture qu’utilisent les personnes qui présentent 
de l’anxiété d’abandon (Birnbaum et al., 1997; Mikulincer et al., 1993; Sprecher et al., 
1998). Pour toutes ces raisons, il n’est pas étonnant que les individus plus anxieux au 
plan de l’attachement se voient davantage affectés par la rupture amoureuse. Ceux-ci 
peuvent vivre une grande impuissance, ne se sentant pas capables d’affronter les 
difficultés et émotions qui découlent de la séparation. Ainsi dans ce contexte, les pensées 
suicidaires pourraient être une stratégie envisagée afin de mettre fin à la souffrance. 
Plusieurs de ces pistes d’explication pourraient faire l’objet d’études futures. 
 
Au niveau clinique, les résultats de cette recherche doctorale révèlent l’importance 
pour les intervenants d’évaluer l’attachement et de porter une attention particulière aux 
personnes qui ont un attachement plus anxieux et qui présentent des symptômes 
dépressifs. Une évaluation du risque suicidaire devrait être réalisée par les intervenants 
concernés, dans le contexte particulier de la rupture. Des actions préventives ou de 
sensibilisation devraient être envisagées dans différents secteurs d’activités (scolaire, 
communautaire et hospitalier) ainsi que des formations sur la théorie de l’attachement 
auprès d’intervenants de divers milieux. Finalement, il semble pertinent de considérer 
les enjeux d’attachement qui peuvent être présents dans la relation thérapeutique lors du 
travail avec une personne présentant de l’anxiété d’abandon, en particulier en contexte 
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de rupture, afin d’ajuster sa pratique en fonction d’une compréhension clinique basée sur 
l’attachement du client. 
 
Bref, les résultats de cette étude renforcent l’importance de considérer les 
insécurités d’attachement tant dans un contexte clinique que de recherches puisqu’elles 
semblent façonner la façon dont la détresse est vécue. Les comportements suicidaires 
étant une problématique pouvant vraisemblablement entrainer la mort, il importe de ne 





Aiken, L. S., & West, S. G. (1991). Multiple regression: Testing and interpreting 
interactions. Newbury Park, CA: Sage. 
 
Ainsworth, M. S., Blehar, M. C., Waters, E., & Wall, S. (1978). Patterns of attachment: 
A psychological study of the strange situation. Oxford, England: Lawrence Erlbaum. 
 
American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders (4e éd.). Washington, DC: American Psychiatric Association. 
 
American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders (5e éd.). Arlington, VA: American Psychiatric Association. 
 
Arnett, J. J. (2000). Emerging adulthood: A theory of development from the late teens 
through the twenties. American Psychologist, 55, 469-480. doi:10.1037/0003-
066X.55.5.469 
 
Bagby, R., Ryder, A. G., Schuller, D. R., & Marshall, M. B. (2004). The Hamilton 
Depression Rating Scale: Has the gold standard become a lead weight? The American 
Journal of Psychiatry, 161, 2163-2177. doi : /10.1176/appi.ajp.161.12.2163 
 
Bagge, C. L., Glenn, C. R., & Lee, H. (2013). Quantifying the impact of recent negative 
life events on suicide attempts. Journal of Abnormal Psychology, 122, 359-368. doi : 
10.1037/a0030371 
 
Bartholomew, K. (1990). Avoidance of intimacy: An attachment perspective. Journal of 
Social and Personal Relationships, 7, 147-178.  
 
Bartholomew, K., & Horowitz, L. M. (1991). Attachment styles among young adults: A 
study of a four-category model. Journal of Personality and Social Psychology, 61, 
226-244. 
 
Bartholomew, K., & Shaver, P. R. (1998). Methods of assessing adult attachment: Do 
they converge? Dans J. A. Simpson & W. S. Rholes (Éds), Attachment theory and 
close relationship (pp. 25-45). New York: Guilford Press. 
 
Batterham, P. J., Ftanou, M., Pirkis, J., Brewer, J. L., Mackinnon, A. J., Beautrais, A., 
Fairweather-Schmidt, A. K., & Christensen, H. (2015). A systematic review and 
124 
evaluation of measures for suicidal ideation and behaviors in population-based 
research. Psychological Assessment, 27, 501-512.  
 
Beck, A. T., Brown, G., Berchick, R. J., Stewart, B. L., & Steer, R. A. (1990).  
Relationship between hopelessness and ultimate suicide: A replication with 
psychiatric outpatients. The American Journal of Psychiatry, 147, 190-195. 
 
Beck, A., Kovacs, M., & Weissman, A. (1979). Assessment of suicidal intention: The 
Scale for Suicide Ideation. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 47, 343-
352. doi: 10.1037/0022-006X.47.2.343 
 
Beck, A., Steer, R., & Brown, G. (1996). Manuel du BDI-II : Inventaire de dépression 
de Beck (2e éd.) San Antonio, TX : The Psychological Corporation.  
 
Beck, A., Ward, C., Mendelson, M., Mock, J., & Erbaugh, J. (1961). An inventory for 
measuring depression. Archives of General Psychiatry, 4, 461–571. 
 
Beck, A., Weissman, A., Lester, D., & Trexler, L. (1974). The measurement of 
pessimism: The Hopelessness Scale. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 
42, 861-865.  
 
Berant, E., Mikulincer, M., & Florian, V. (2001). The association of mothers’ 
attachment style and their physiological reactions to the diagnosis of infant’s 
congenital heart disease. Journal of Social and Clinical Psychology, 20, 208-232. 
 
Berman, W. H., & Sperling, M. B. (1994). Structure and function of adult attachment. 
Dans M. B. Sperling (Éd.), Attachment in adulthood: Clinical and developmental 
perspectives (pp. 3-28). New York: Guilford Press. 
 
Bianchi, R., Schonfeld, I. S., & Laurent, E. (2015). Burnout–depression overlap: A 
review. Clinical Psychology Review, 36, 28-41. doi:10.1016/j.cpr.2015.01.004 
 
Birnbaum, G. E., Orr, I., Mikulincer, M., & Florian, V. (1997). When marriage breaks 
up: Does attachment style contribute to coping and mental health. Journal of Social 
and Personal Relationships, 14, 643-654. doi: 10.1177/0265407597145004 
 
Blekesaune, M. (2008). Partnership transitions and mental distress: Investigating 
temporal order. Journal of Marriage and Family, 70, 879-890. 
 
Bowlby. J. (1969/1982). Attachment and loss, Vol 1 : Attachment. Royaume uni : 
Pimlico. (Original publié en 1969). 
 
Brassard, A., Brault-Labbé, A., Gasparetto, K., Péloquin, K., & Shaver, P. R. (soumis). 
A new perspective on the associations between romantic attachment and couple 
125 
commitment. Journal of Marriage and Family.  
 
Brennan, K. A., Clark, C. L., & Shaver, P. R. (1998). Self-report measurement of adult 
attachment: An integrative overview. Dans J. A. Simpson & W. S. Rholes (Éds), 
Attachment theory and close relationships (pp. 46-76). New York : Guilford. 
 
Brent, D. A., Baugher, M., Bridge, J., Chen, T., & Chiappetta, L. (1999). Age- and sex-
related risk factors for adolescent suicide. Journal of the American Academy of Child 
& Adolescent Psychiatry, 12, 1497-1505. doi: 10.1097/00004583-199912000-00010 
 
Brown, G. K., Beck, A. T., Steer, R. A., & Grisham, J. R. (2000). Risk factors for 
suicide in psychiatric outpatients: A 20-year prospective study. Journal of Consulting 
and Clinical Psychology, 68, 371-377. doi: 10.1037/0022-006X.68.3.371 
 
Cameron, J. J., Finnegan, H., & Morry, M. M. (2012). Orthogonal dreams in an oblique 
world: A meta-analysis of the association between attachment anxiety and avoidance. 
Journal of Research in Personality, 46, 472-476. 
 
Canetto, S. S., & Lester, D. (1999). Motives for suicide in suicide notes from women 
and men. Psychological Reports, 85, 471-472. 
 
Canetto, S. S., & Lester, D. (2002). Love and achievement motives in women's and 
men's suicide notes. The Journal of Psychology, 136, 573-576. 
 
Canetto, S. S., & Sakinofsky, I. (1998). The gender paradox in suicide. Suicide and Life-
Threatening Behavior, 28, 1-23. 
 
Cantor, C. (2000). Suicide in western world. Dans K. Hawton& K. Van Heeringen 
(Éds), The international handbook of suicide and attempted suicide (pp. 9-28). 
Chichester, Angleterre: John Wiley & Sons . doi: 10.1002/9780470698976.ch1 
 
Cassidy, J., & Berlin, L. J. (1994). The insecure/ambivalent pattern of attachment: 
Theory and research. Child Development, 65, 971-981. 
 
Cassidy, J., & Kobak, R. R. (1988). Avoidance and its relationship with other defensive 
processes. Dans J. Belsky & T. Nezworski (Éds), Clinical implications of attachment 
(pp. 300-323). Hillsdale, NJ: Erlbaum. 
 
Cassidy, J., & Shaver, P. (2008). Handbook of attachment: Theory, research and clinical 
applications. New York: Guilford Press. 
 
Cavanagh, J. T., Carson, A. J., Sharpe, M., & Lawrie, S. M. (2003). Psychological 




Cavanagh, J., Owen, D., & Johnstone, E. (1999). Life events in suicide and 
undetermined death in south-east Scotland: A case-control study using the method of 
psychological autopsy. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 34, 645-650.  
 
Cleary, A. (2012). Suicidal action, emotional expression, and the performance of 
masculinities. Social Science & Medicine, 74, 498-505. doi: 10.1016/j.socscimed. 
2011.08.002 
 
Collin, N. L., & Read, S. J. (1990). Adult attachment, working models, and relationship 
quality in dating couples. Journal of Personality and Social Psychology, 58, 644-663. 
 
Collin, N. L., & Read, S. J. (1994). Cognitive representations of attachment: The 
structure and function of working models. Dans K. Bartholomew & D. Perlman 
(Éds), Advances in personal relationships: Attachment process in adulthood (pp. 53-
92). Londre: Jessica Kingsley. 
 
Conner, K. R., Duberstein, P. R., & Conwell, Y. (2000). Domestic violence, separation, 
and suicide in young men with early onset alcoholism: Re-analyses of Murphy’s data. 
Suicide and Life-Threatening Behavior, 30, 354-359. 
 
Consedine, N. S. & Fiori, K. L. (2009). Gender moderates the associations between 
attachment and discrete emotions in late middle age and later life. Aging & Mental 
Health, 13, 847–862. 
 
Crowell, J. A., Fraley, R. C., & Shaver, P. R. (1999). Measurement of individual 
differences in adolescent and adult attachment. Dans J. Cassidy & P. R. Shaver (Éds), 
Handbook of attachment: Theory, research, and clinical applications (pp. 434-465). 
New York : Guilford Press. 
 
Crowell, J. A., Fraley, R. C., & Shaver, P. R. (2008). Measurement of individual 
differences in adolescent and adult attachment. Dans J. Cassidy & P. R. Shaver (Éds), 
Handbook of attachment: Theory, research, and clinical applications (2e éd., pp. 
599-634). New York: Guilford Press. 
 
Cupina, D. (2009). Life events, gender and suicidal behaviors in the acute community 
setting. Australasian Psychiatry, 17, 233-236. doi: 10.1080/10398560802680746 
 
Daly, K. D., & Mallinckrodt, B. (2009). Experienced therapists’ approach to 
psychotherapy for adults with attachment avoidance or attachment anxiety. Journal of 
Counseling Psychology, 56549-563.doi: 10.1037/a0016695 
 
Davila, J., & Cobb, R. J. (2004). Predictors of changes in attachment security during 
adulthood. Dans W. S Rholes & J. A. Simpson (Éds), Adult attachment: Theory, 
127 
research and clinical implication (pp. 133-156). New York: Guilford Press. 
 
Davis, M. H., Morris, M. M., & Kraus, L. A. (1998). Relationship-specific and global 
perceptions of social support: Associations with well-being and attachment. Journal 
of Personality and Social Psychology, 74, 468-481. 
 
Davis, D., Shaver, P. R., & Vernon, M. L. (2003). Physical, emotional, and behavioral 
reactions to breaking up: The roles of gender, age, emotional involvement, and 
attachment style. Personality and Social Psychology Bulletin, 29, 871–884. doi: 
10.1177/0146167203 029007006 
 
Diamond, L. M., Hicks, A. M., & Otter-henderson, K. (2006). Physiological evidence 
for repressive coping among avoidantly attached adults. Journal of Social and 
Personal Relationships, 23, 205-229. 
 
Dozier, M., & Kobak, R. (1992). Psychophysiology in attachment interview: 
Converging evidence for deactiving strategies. Child Development, 63, 1473-1480. 
 
Dumais, A., Lesage, A. D., Alda, M., Rouleau, G., Dumont, M., Chawky, N., Roy, M., 
Mann, J. J., Benkelfat, C., & Turecki, G. (2005). Risk factors for suicide completion 
in major depression: A case-control study of impulsive and aggressive behaviors in 
men. American Journal of Psychiatry, 162, 2116-2124. 
 
Dukheim, E. (1985). Le suicide. Paris : Presses universitaires de France. 
 
Evans, R., Scourfield, J., & Moore, G. (2014). Gender, relationship breakdown and 
suicide risk: A review of research in Western countries. Journal of Family Issues. 
Publication en ligne. doi: 10.1177/0192513X14562608 
 
Fagundes, P. C. (2012). Getting over you: Contributions of attachment theory for 
postbreakup emotional adjustment. Personal Relationships, 19, 37-50. doi: 
10.1111/j.14 75-6811.2010.01336.x 
 
Faul, F., Erdfelder, E., Buchner, A., & Lang, A. G. (2009). Statistical power analyses 
using G*Power 3.1: Tests for correlation and regression analyses. Behavior Research 
Methods, 41, 1149-1160. 
 
Fawcett, J., Scheftner, W. A., Fogg, L., Clark, D. C., Young, M. A., Hedeker, D., & 
Gibbons, R. (1990). Time-related predictors of suicide in major affective disorder. 
The American Journal of Psychiatry, 147, 1189-1194. 
 
Feeney, J. A. (1998). Adult attachment and relationship-centered anxiety : Responses to 
physical and emotional distancing. Dans J. A. Simpson & W. S. Rholes (Éds), 
128 
Attachment theory and close relationship (pp. 189-219). New York : Guilford Press. 
 
Feeney, J. A., & Noller, P. (1990). Attachment style as a predictor of adult romantic 
relationship. Journal of Personality and Social Psychology, 58, 281-291. 
 
Feeney, J. A., & Noller, P. (1992). Attachment style and romantic love: Relationship 
dissolution. Australian Journal of Psychology, 14, 69-74. 
 
Feeney, J. A., & Noller, P. (2004). Attachment and sexuality in close relationships. Dans 
J. H. Harvey, A. Wenzel, & S. Sprecher (Éds), The handbook of sexuality in close 
relationships (pp. 183-201). Mahwah, NJ: Laurence Erlbaum. 
 
Field, T., Diego, M., Pelaez, M., Deeds, O., & Delgado, J. (2009). Breakup distress in 
university students. Adolescence, 44, 705-727. 
 
First, M. B., & Gabbon, M. (2004). The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 
I Disordes (SCID-I) and the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-II 
Disorders (SCID-II). Dans M. J. Hilsenroth & D. L. Segal (Éds). Comprehensive 
handbook of psychological assessment, Vol. 2: Personality assessment (pp. 134-143). 
Hoboken, NJ: John Wiley & Sons.  
 
Fraley, R. C., & Bonanno, G. A. (2004). Attachment loss: A test of three competing 
models on the association between attachment-related avoidance and adaptation to 
bereavement. Personality and Social Psychology Bulletin, 30, 878–890. doi: 
10.1177/0146167204264289 
 
Fraley, R. C., & Saver, P. R. (2000). Adult romantic attachment: Theoretical 
developments, emerging controversies and unanswered questions. Review of General 
Psychology, 4, 132-154 
 
Fraley, R. C., & Waller, N. G. (1998). Adult attachment patterns: A test of the 
typological model. Dans J. A. Simpson & W. S. Rholes (Éds), Attachment theory and 
close relationships (pp. 77-114). New York: Guilford Press. 
 
Fraley, R. C., Waller, N. G., & Brennan, K. A. (2000). An item response theory analysis 
of self-report measures of adult attachment. Journal of Personality and Social 
Psychology, 78, 350-365 
 
Gahler, M. (2006). “To divorce is to die a bit…”: A longitudinal study of marital 
disruption and psychological distress among Swedish women and men. The Family 
Journal: Counseling and Therapy for Couples and Families, 14, 372-382. 
 
Garnefski, N., Diekstra, R. F., & de Heus, P. (1992). A population-based survey of the 
characteristics of high school students with and without a history of suicidal behavior. 
129 
Acta Psychiatrica Scandinavica, 86, 189-196. doi:10.1111/j.1600-0447.1992. 
tb03250.x 
 
Giddens, J. M., Sheehan, K. H., & Shennhan, D. V. (2014). The Columbia-Suicide 
Severity Rating Scale (C–SSRS): Has the “gold standard” become a liability? 
Innovations in Clinical Neuroscience, 11, 66-80. 
 
Griffin, D. W., & Bartholomew, K. (1994). Models of the self and other: Fundamental 
dimensions underlying measures of adult attachment. Journal of Personality and 
Social Psychology, 67, 430-445. 
 
Gormley, B., & McNiel, D. E. (2009). Adult attachment orientations, depressive 
symptoms, anger, and self-directed aggression by psychiatric patients. Cognitive 
Therapy and Research, 34, 272-281. doi : 10.1007/s10608-009-9267-5 
 
Grunebaum, M., Galfalvy, H., Mortenson, L., Burke, A., Oquendo, M., & Mann, J. 
(2010). Attachment and social adjustment: Relationships to suicide attempt and major 
depressive episode in a prospective study. Journal of Affective Disorders, 123, 123-
130. 
 
Hamilton, M. (1960). Development of a rating scale for depression. Journal of 
Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 23, 56-62. 
 
Harvey, M., & Byrd, M. (2000. Relationships between adolescent’s attachment style and 
family functioning. Adolescence, 35, 345-356. 
 
Hazan, C., Hutt, M. J., Sturgeon, J., & Bricker, T. (1991, Avril). The process of 
relinquishing as attachment figures. Communication orale présentée au congrès de la 
Society for Research in Child Development, Seattle, WA.   
 
Hazan, C., & Shaver, P. R. (1987). Romantic love conceptualized as an attachment 
process. Journal of Personality and Social Psychology, 52, 511-524. 
 
Hazan, C., & Shaver, P. R. (1994). Attachment as an organizational framework for 
research on close relationships. Psychological Inquiry, 5, 1-22. 
doi:10.1207/s15327965pli0501 
 
Heikkinen, M., Aro, H., & Lonnqvist, J. (1992). Recent life events and their role in 
suicide as seen by the spouses. Acta Psychiatrica Scandinavica, 86, 489-494. 
 
Heikkinen, M., Aro, H., & Lonnqvist, J. (1994). Recent life events, social support and 
suicide. Acta Psychiatrica Scandinavica, 89, 65-72. 
 
Heikkinen, I., Henriksson, M., Aro, H., & Lonnqvist, J. (1997). Psychosocial factors and 
130 
completed suicide in personality disorders. Acta Psychiatrica Scandinavica, 95, 49-
57.  
 
Holmes, T. H., & Rahe, R. H. (1967). The Social Adjustment Rating Scale. Journal of 
Psychosomatic Research, 11, 213-218. 
 
Holmes, J. (2009). Attachment theory and suicidal patient. Dans K. Michel & D. A. 
Jobes (Éds), Building a therapeutic alliance with the suicidal patient (pp.149-167). 
Washington, DC: American Psychological Association. 
 
Hope, S., Rodgers, B., & Power, C. (1999). Marital status transitions and psychological 
distress: Longitudinal evidence from a national population sample. Psychological 
Medicine, 29, 381-389. 
 
Horwitz, A. G., Czyz, E. K., & King, C. A. (2015). Predicting future suicide attempts 
among adolescent and emerging adult psychiatric emergency patients. Journal of 
Clinical Child and Adolescent Psychology, 44, 751-761. doi: 
10.1080/15374416.2014.910789 
 
Hughes, M., & Waite, L. (2009). Marital biography and health at mid-life. Journal of 
Health and Social Behavior, 50, 344-358. doi : 10.1177/002214650905000307 
 
Ide, N., Wyder, M., Kolves, K., & De Leo, D. (2010). Separation as an important risk 
factor for suicide: A systematic review. Journal of Family, 31, 1689-1718. doi : 
10.1177/0192513 X10365317 
 
Ingram, R. E., & Siegle, G. J. (2009). Methodological issues in the study of depression. 
Dans I. H. Gotlib, C. L. Hammen, I. H. Gotlib, & C. L. Hammen (Éds), Handbook of 
depression (2e éd., pp. 69-92). New York : Guilford Press. 
 
Institut national de santé publique du québec (2010). La mortalité par suicide au 
Québec : tendances et données récentes. Repéré à https://www.inspq.qc.ca/pdf/ 
publications/1046_Suicide2010.pdf 
 
Jong, M. L. (1992). Attachment, individuation, and risk of suicide in late adolescence. 
Journal of Youth and Adolescence, 21, 357-373. 
 
Kessing, L. V., Agerbo, E., & Mortensen, P. B. (2003). Does the impact of major 
stressful life events on the risk of developing depression change through life? 
Psychological Medicine, 33, 1177-1184. 
 
Kirkpatrick, L. A., & Hazan, C. (1994). Attachment styles and close relationships: A 
four-year prospective study. Personal Relationships, 1, 123-142. 
 
131 
Kho, Y., Kane, R. T., Priddis, L., & Hudson, J. (2015). The nature of attachment 
relationships and grief responses in older adults: An attachment path model of grief. 
PLoS ONE, 10. doi:10.1371/journal.pone.0133703 
 
Kim, Y. (2006). Gender, attachment, and relationship duration on cardiovascular 
reactivity to stress in a laboratory study of dating couples. Personal Relationships, 
13, 103-114. doi:10.1111/j.1475-6811.2006.00107.x 
 
Kim, M., Hong, S., Lee, S., Kwak, Y., Lee, C., Hwang, S., Shin, T., Lee, S., & Shin, J. 
(2006). Suicide risk in relation to social class: A national register-based study of adult 
suicides in Korea, 1999-2001. International Journal of Psychiatry, 52, 138-151. 
 
Koopman, C., Hermanson, K., Diamond, S., Angell, K., & Spiegel, D. (1998). Social 
support, life stress, pain and emotional adjustment to advanced breast cancer. Psycho-
Oncology, 7, 101-111. doi:10.1002/(SICI)1099-1611(199803/04)7:2<101::AID-
PON299>3.0.CO;2-3 
 
Kolves, K., Ide, N., & De Leo, D. (2010). Suicidal ideation and behaviour in the 
aftermath of marital separation: Gender differences. Journal of Affective Disorders, 
120, 48–53. 
 
Kolves, K., Sisask, M., Anion, L., Samm, A, & Varnik, A. (2006). Factors predicting 
suicide among Russians in Estonia in comparison with Estonians: Case-control study. 
Croatian Medical Journal, 47, 869-877. 
 
Kolves, K., Varnik, A., Schneider, B., Fritze, J., & Allik, J. (2006). Recent life events 
and suicide: A case-control study in Tallinn and Frankfurt. Social Science & 
Medicine, 62, 2887-2896. 
 
Kposowa, A. J. (2000). Marital status and suicide in the National Longitudinal Mortality 
Study. Journal of Epidemiology and Community Health, 54, 254-261. 
 
Kposowa, A. J. (2003). Divorce and suicide risk. Journal of Epidemiology and 
Community Health, 57, 993. doi: 10.1136/jech.57.12.993 
 
Kroenke K., Spitzer, R. L., Williams, J. B. (2001) The PHQ 9: Validity of a brief 
depression severity measure. Journal of Internal Medicine, 16, 606-613. doi : 
10.1046/j.1525-1497.2001.016009606.x 
 
Krug, E. G., Dahlberg, L. L., Mercy J. A., Zwi, A. B., & Lozano, R. (2002). World 
report on violence and health. Genève, Suisse: World Health Organization.  
 
Lafontaine, M-F., Brassard, A., Lussier, Y., Valois, P., Shaver, P. R., & Johnson, S. M. 
(2016). Selecting the best items for a short-form Experiences in Close Relationships 
132 
questionnaire. European Journal of Psychological Assessment, 32, 140-154. doi: 
10.1027/1015-5759/a000243 
 
Lavoie, B., Lecavalier, M., Angers, P., & Houle, J. (2012). Grille d’estimation de la 
dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire: Fondement théorique et pratique. 
Centre Dollard-Cormier-Institut universitaire sur les dépendances et Suicide action, 
Montréal, Qc. 
 
Leenaars, A., & Lester, D. (1998). Social factors and mortality from NASH in Canada. 
Journal of Crisis Intervention and Suicide, 19, 73-77. 
 
Légaré, G., Gagné, M., & Alix, C. (2016). La mortalité par suicide au Québec : 1981 à 
2003 - Mise à jour 2016. Repéré à https://www.inspq.qc.ca/publications/2091 
 
Lessard, J. C., & Moretti, M. M. (1998). Suicidal ideation in an adolescent clinical 
sample: Attachment patterns and clinical implication. Journal of Adolescence, 21, 
383-395. 
 
Lester, D., Wood, P., Williams, C., & Haines, J. (2004). Motives for suicide: A study of 
Australian suicide notes. Crisis, 25, 33-34. doi:10.1027/0227-5910.25.1.33 
 
Levi-Belz, Y., Gvion, Y., Horesh, N., & Apter, A. (2013). Attachment patterns in 
medically serious suicide attempts: The mediating role of self-disclosure and 
loneliness. Suicide and Life-Threatening Behavior, 43, 511-522. doi : 10.1111/sltb. 
12035 
 
Lewinsohn, P. M., Rohde, P., & Seeley, J. R. (1996). Adolescent suicidal ideation and 
attempts: Prevalence, risk factors, and clinical implications. Clinical Psychology: 
Science and Practice, 3, 25-46. doi: 10.1111/j.1468-2850.1996.tb00056.x 
 
Li, Z., Page, A., Martin, G., & Taylor, R. (2011). Attributable risk of psychiatric and 
socio-economic factors for suicide from individual-level, population-based studies: A 
systematic review. Social Science & Medicine, 72, 608-616.  
 
Linehan, M., Goodstein, J., Nielsen, S., & Chiles, J. (1983). Reasons for staying alive 
when you are thinking of killing yourself: The Reasons for Living Inventory. Journal 
of Consulting and Clinical Psychology, 51, 276-286. doi: 10.1037/0022-
006X.51.2.276 
 
Lizardi, D., Grunebaum, M. F., Burke, A., Stanley, B., Mann, J. J., Harkavy-Friedman, 
J., & Oquendo, M. (2011). The effect of social adjustment and attachment style on 
suicidal behaviour. Acta Psychiatrica Scandinavica, 124, 295–300. 
 
133 
Lobbestael, J., Leurgans, M., & Arntz, A. (2011). Inter‐rater reliability of the Structured 
Clinical Interview for DSM‐IV Axis I disorders (SCID I) and Axis II disorders (SCID 
II). Clinical Psychology & Psychotherapy, 18, 75-79. doi:10.1002/cpp.693 
 
Lopez, F. G., Mauricio, A. M., Gormley, B., Simko, T., & Berger, E. (2001). Adult 
attachment orientations and college student distress : The mediating role of problem 
coping styles. Journal of Counseling and Development, 79, 459-464.  
 
Lopez, F. G., Mitchell, P., & Gormley, B. (2002). Adult attachment orientations and 
college student distress : Test of a mediational model. Journal of Counseling 
Psychology, 79, 460-467.  
 
Lussier, Y., Sabourin, S., & Turgeon, C. (1997). Coping strategies as moderators of the 
relationship between attachment and marital adjustment. Journal of Social and 
Personal Relationships, 14, 777-791. doi:10.1177/0265407597146004 
 
Main, M. (1990). Cross-cultural studies of attachment organization: Recent studies, 
changing methodologies, and the concept of conditional strategies. Human 
Development, 33, 48-61. doi: 10.1159/000276502 
 
Main, M., Kaplan, N., & Cassidy, J. (1985). Security in infancy, childhood, and 
adulthood: A move to the level of representation. Monographs of the Society for 
Research in Child Development, 50, 66-104. 
 
Main, M., & Solomon, J. (1990). Procedures for identifying infants as desorganized/ 
disoriented during the Ainsworth Strange Situation. Dans M. T. Greenberg, D. 
Cicchetti, & M. Cummings (Éds), Attachment in the preschool years: Theory, 
research, and intervention (pp. 121-160). Chicago, IL: University of Chicago Press. 
 
Maunder, R. G., Lancee, W. J., Nolan, R. P., Hunter, J. J., & Tannenbaum, D. W. 
(2006). The relationship of attachment insecurity to subjective stress and automonic 
function during standardized acute stress in healthy adults. Journal of Psychosomatic 
Research, 60, 283-290. 
 
Mikulincer, M., Florian, V., & Weller, A. (1993). Attachment styles, coping strategies, 
and posttraumatic psychological distress: The impact of the Gulf War in Israel. 
Journal of Personality and Social Psychology, 64, 817-826. 
 
Mikulincer, M., & Shaver, P. R. (2010). Attachment in adulthood : Structure, dynamics, 
and change. New York : Guilford Press. 
 
Mikulincer, M., Shaver, P. R., & Pereg, D. (2003). Attachment theory and affect 
regulation: The dynamics, development, and cognitive consequences of attachment-
134 
related strategies. Motivation and Emotion, 27, 77-102. doi: 10.1023/A:10245155191 
60 
 
Mikulincer, M., Shaver, P. R., Sapir-Vavid, Y., & Avihou-Kanza, N. (2009). What’s 
inside the minds of securely and insecurely attached people? The secure-base script 
and its associations with attachment-style dimensions. Journal of Personality and 
Social Psychology, 97, 615-633. doi : 10.1037/a0015649 
 
Moscicki, E. (1994). Gender differences in completed and attempted suicides. Annals of 
Epidemiology, 4, 152–158. 
 
Mishara, B. L., & Tousignant, M. (2004). Comprendre le suicide. Montréal, QC : 
Paramètres. 
 
Monroe, S. M., Rohde, P., Seeley J. R., & Lewinsohn, M. P. (1999). Life events and 
depression in adolescence: Relationship loss as a prospective risk factor for first onset 
of major depressive disorder. Journal of Abnormal Psychology, 108, 606-614. 
 
Nordentoft, M., & Branner, J. (2008). Gender differences in suicidal intent and choice of 
method among suicide attempters. Crisis, 29, 209-212. 
 
Nordentoft, M., Qin, P., Helweg-larsen, K., & Juel, K. (2006). Time-trends in method-
specific suicide rates compared with the availability of specific compounds:The 
Danish experience. Nordic Journal of Psychiatry, 60, 97-106. doi: 10.1080/08039480 
600600169 
 
Nezu, A. M., Nezu, C. M., Friedman, J., & Lee, M. (2009). Assessment of depression. 
Dans I. H. Gotlib & C. L. Hammen (Éds), Handbook of depression (2e éd., pp. 44-
68). New York: Guilford Press. 
 
Nezu, A., Nezu, C., Lee, M., & Stern, J. (2014). Assessment of depression. Dans I. H. 
Gotlib & C. L. Hammen (Éds), Handbook of depression (3e éd., pp. 25-44). New 
York: Guilford Press. 
 
Nordentoft, M., Qin, P., Helweg-larsen, K., & Juel, K. (2006). Time-trends in method-
specific suicide rates compared with the availability of specific compounds. The 
Danish experience. Nordic Journal of Psychiatry, 60, 97-106. doi:10.1080/08039480 
600600169 
 
Nordentoft, M., & Rubin, P. (1993). Mental illness and social integration among suicide 
attempter in Copenhagen: Comparison with the general population and a four years 
follow-up of 100 patients. Acta Psychiatrica Scandinavica, 88, 278-285. 
 
135 
O'Conner, R. C., Sheehy, N. P., & O'Conner, D. B. (2000). Fifty cases of general 
hospital parasuicide. British Journal of Health Psychology, 5, 83-95. 
doi: 10.1348/135910700 168784 
 
Offord, R., Boyle, H., Szatmari, P., Rae-Grant, I., Links, S., Cadman, T., Byles, A., 
Crawford, W., Munroe Blum, H., Byrne, C., Thomas, H., & Woodward, A. (1987). 
Ontario Child Health Study 2: Six month prevalence of disorder and rates of service 
utilization. Archives of General Psychiatry, 44, 832–836. 
 
Øiesvold, T., Bakkejord, T., Hansen, V., Nivison, M., & Sørgaard K. W. (2012). 
Suicidality related to first-time admissions to psychiatric hospital. Social Psychiatry 
and Psychiatric Epidemiology, 47, 419–425. doi : 10.1007/s00127-011-0343-2. 
 
Oliffe, J. L., Ogrodniczuk, J. S., John L., Bottorff, J. L., Johnson, J. L., &  Hoyak, K. 
(2012)  “You feel like you can’t live anymore”: Suicide from the perspectives of 
Canadian men who experience depression. Social Science & Medicine, 74, 506-514. 
doi: 10.1016/j.socscimed.2010.03.057 
 
Oquendo, M. A., Halberstam, B., & Mann, J. J. (2003). Risk factors for suicidal 
behavior: Utility and limitations of research instruments. Dans M. B. First (Éd.), 
Standardized evaluation in clinical practice (pp. 103-130). Washington, DC: 
American Psychiatric Publishing. 
 
Organisation mondiale de la santé (2013). Prévention du suicide. Repéré à 
http://www.who.int/mental_health/prevention/fr/ 
 
Osgood, N. (1991). Psychological factor in late-life suicide. Crisis, 12, 18-24. 
 
Patten, S., & Juby, H. (2008). Profil de la dépression clinique au Canada. Série synthèse 
du RCCDR. Repéré à http://dspace.ucalgary.ca/handle/1880/46327  
 
Perilloux, C., & Buss, D. M. (2008). Breaking up romantic relationships: Costs 
experienced and coping strategies deployed. Evolutionary Psychology, 6, 164-181. 
 
Posner, K., Brown, G. K., Stanley, B., Brent, D. A., Yershova, K. V., Oquendo, M. A., 
Currier, G. W., Melvin, G., Greenhill, L., Shen, S., & Mann, J. J. (2011). The 
Columbia-Suicide Severity Rating Scale: initial validity and internal consistency 
findings from three multisite studies with adolescents and adults. American Journal 
of Psychiatry, 168, 1266-1277. 
 
Posner, K., Brent, D., Lucas, C., Gould, M., Stanley, B., Brown, G., Fisher, P., Zelazny, 
J., Burke, A., Oquendo, M., & Mann, J. (2009). The Columbia Suicide Severity 
Rating Scale. Repéré à http://cssrs.columbia.edu/scales_cssrs.html 
136 
 
Priel, B., & Shamai, D. (1995). Attachment style and perceived social support: Effects 
on affect regulation. Personality and Individual Differences, 19, 235-241. 
doi:10.1016/0191-8869(95)91936-T 
 
Radloff, L. S. (1977). The CES-D Scale: A self-report depression scale for research in 
the general population. Applied Psychological Measurement, 1, 385-401. doi: 10.117 
7/014662167700100306 
 
Ravitz, P., Maunder, R., Hunter, J., Sthankiya, B., & Lancee, W. (2010). Adult 
attachment measures: A 25-year review. Journal of Psychosomatic Research, 69, 
419-432. doi:10.1016/j.jpsychores.2009.08.006 
 
Reynolds, W. M. (1991). Psychometric characteristics of the Adult Suicidal Ideation 
Questionnaire in college students. Journal of Personality Assessment, 56, 289-307. 
doi: 10.1207/s15327752jpa5602_9 
 
Rotermann, M. (2007). Rupture conjugale et dépression subséquente. Rapport sur la 
santé, 18, 35-46. 
 
Rothbard, J. C., & Shaver, P. R. (1994). Continuity of attachment across the life span. 
Dans M. B. Sperling, & W. H. Berman. (Éds), Attachment in adults: Clinical and 
developmental perspectives (pp. 31-71). New York : Guilford Press,  
 
Runtz, M. G., & Schallow, J. R. (1997). Social support and coping strategies as 
mediators of adult adjustment following childhood maltreatment. Child Abuse & 
Neglect, 21, 211-226. doi:10.1016/S0145-2134(96)00147-0 
 
Qin, P., Agerbo, E., & Mortensen, P. B. (2003). Suicide risk in relation to 
socioeconomic, demographic, psychiatric, and familial factors: A national register–
based study of all suicides in Denmark, 1981–1997. American Journal of Psychiatry, 
160, 765-772. 
 
Saffrey, C., & Ehrenberg, M. (2007). When thinking hurts: Attachment, rumination, and 
postrelationship adjustment. Personal Relationships, 14, 351-368. doi: 10.1111/j. 
1475-6811.2007.00160.x 
 
Santor, D. A., & Coyne, J. C. (2001). Examining symptom expression as a function of 
symptom severity: Item performance on the Hamilton Rating Scale for Depression. 
Psychological Assessment, 13, 127-139. doi:10.1037/1040-3590.13.1.127 
 
Sbarra, D. A. (2006). Analyses of sadness and anger predicting the onset of emotional 
recovery following nonmarital relationship dissolution: Survival. Personality and 
Social Psychology Bulletin, 32, 298-311. doi: 10.1177/0146167205280913 
137 
 
Sbarra, D. A., & Emery, R. E. (2005). The emotional sequelae of nonmarital relationship 
dissolution: Analysis of change and intraindividual variability over time. Personal 
Relationships, 12, 213-232. doi:10.1111/j.1350-4126.2005.00112.x 
 
Sbarra, D. A., & Ferrer, E. (2006). The structure and process of emotional experience 
following nonmarital relationship dissolution: Dynamic factor analyses of love, 
anger, and sadness. Emotion, 6, 224-238. doi:10.1037128-3542.6.2.224 
 
Scully, A. J., Tosi, H., & Banning, K. (2000). Life event checklists: Revisiting the Social 
Readjustment Rating Scale after 30 years. Educational and Psychological 
Measurement, 60, 864-876. doi: 10.1177/00131640021970952 
 
Serran, G. A., & Cortoni, F. A. (2000). Childhood attachments, sexual abuse, and their 
relationship to adult coping in child molesters. Sexual Abuse: Journal of Research 
and Treatment, 12, 17-26. doi: 10.1177/107906320001200103 
 
Shapiro, D. L., & Levendoskt, A. A. (1999). Adolescent survivors of childhood sexual 
abuse: The mediating role of attachment style and coping in psychological and 
interpersonal functioning. Child Abuse & Neglect, 23, 1175-1191. doi : 10.1016/S014 
5-2134(99)00085 
 
Shaver, P. R., & Hazan, C. (1993). Adult romantic attachment: Theory and evidence. 
Dans D. Perlman & W. Jones (Éds), Advances in personal relationships (pp. 29-70). 
London: Jessica Kingsley. 
 
Shaver, P. R., & Mikulincer, M. (2002). Attachment-related psychodynamics. 
Attachment & Human Development, 4, 133-161. doi:10.1080/14616730210154171 
 
Shaver, P. R., Schwart, J., Kisrson, D., & O’Connor, C. (1987). Emotion knowledge : 
Further exploration of a prototype approach. Journal of Personality and Social 
Psychology, 52, 1061-1086. 
 
Simpson, J. A. (1990). Influence of attachment style on romantic relationships. Journal 
of Personality and Social Psychology, 59, 971-980. 
 
Sochos, A., & Bone, A. (2012). Attitudes towards continuing bonds, attachment 
vulnerability, and the moderating effects of gender. Journal of Loss and Trauma, 17, 
260-270. doi:10.1080/15325024.2011.616834 
 
Sokero, T. P., Melartin, T. K., Rytsälä, H. J., Leskelä, U. S., Lestelä-Mielonen, P. S., & 
Isometsä, E. T. (2003). Suicidal ideation and attempts among psychiatric patients 




Sprecher, S., Felmlee, D., Metts, S., Fehr, B., & Vanni, D. (1998). Relationship factors 
associated with distress following the breakup of a close relationship. Journal of 
Social and Personal Relationships, 15, 791-809. doi: 10.1177/0265407598156005 
 
Stack, S. (1980). The effect of marital dissolution on suicide. Journal of Marriage and 
Family, 42, 83-92. 
 
Stack, S. (2009). Suicide: Adulthood. Dans D. Carr (Éd.), Encyclopedia of the life 
course and human development (Vol. 2, pp. 461-466). Farmington Hills, MI: 
Cengage Learning. 
 
Stack, S., & Sourfield, J. (2013). Recency of divorce, depression and suicidal risk. 
Journal of Family Issues, 20, 1-21. doi : 10.1177/0192513X13494824 
 
Statistique Canada, (2002). La diversification de la vie conjugale au Canada. Ottawa : 
Gouvernement du Canada. 
 
Statistique Canada (2005). Profil des familles et des ménages canadiens : La 
diversification se poursuit. Repéré à http://www.statcan.qc.ca 
 
Statistique Canada, (2009). Votre santé et vous : Santé mentale-la dépression. Repéré à 
http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/iyh-vsv/diseases-maladies/depression-fra.php 
 
Statistique Canada, (2012). Portrait des familles et situation des particuliers dans les 
ménages au Canada. Repéré à https://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/ 
2011/as-sa/98-312-x/98-312-x2011001-fra.cfm 
 
Statistique Canada (2013). État matrimonial : aperçu, 2011. Repéré à 
http://www.statcan.gc.ca/pub/91-209-x/2013001/article/11788-fra.pdf 
 
Statistique Canada (2014). Suicides et taux de suicide selon le sexe et l'âge. Repéré à 
http://www.statcan.gc.ca/daily-quotidien/120725/dq120725a-fra.htm 
 
Stepp, S. D., Morse, J. Q., Yaggi, K. E., Reynolds, S. K., Reed, L. I., & Pilkonis, P. A. 
(2008). The role of attachment styles and interpersonal problems in suicide-related 
behaviors. Suicide and Life-Threatening Behavior, 38, 592-607. doi:10.1521/ 
suli.2008.38.5.592 
 
St-Laurent, D., & Gagné, M. (2010). Surveillance de la mortalité par suicide au 
Québec : Ampleur et évolution du problème de 1981 à 2006 (Publication no 1046). 
Québec : Institut national de santé publique du Québec.  
 
139 
Stravynski, A., & Boyer, R. (2001). Loneliness in relation to suicide ideation and 
parasuicide: A population-wide study. Suicide & Life-Threatening Behavior, 31, 32-
40.  
 
Taghlaoui, M. (2009). Les tentatives de suicides à l'hôpital universitaire psychiatrique 
de Fès : étude transversale (Thèse de doctorat inédite). Université de Sidi 
Mohammed Ben Abdellah, Maroc. 
 
Tatai, K., & Tatai, K. (1991).Suicide in the elderly: A report from Japan. Crisis: The 
Journal of Crisis Intervention and Suicide Prevention, 12, 40-43. 
 
Torquati, J. C., & Vazsonyi, A. T. (1999). Attachment as an organizational construct for 
affect, appraisals, and coping of late adolescent female. Journal of Youth and 
Adolescence, 28, 545-562. 
 
Trajkovic, G., Starčević, V., Latas, M., Leštarević, M., Ille, T., Bukumirić, Z., & 
Marinković, J. (2011). Reliability of the Hamilton Rating Scale for Depression: A 
meta-analysis over a period of 49 years. Psychiatry Research, 189, 1-9. doi: 10.1016/ 
j.psychres.2010.12.007 
 
Trovato, F. (1986). The relationship between marital dissolution and suicide: The 
Canadian case. Journal of Marriage and Family, 48, 341-348. 
 
Trovato, F. (1991). Sex, marital status, and suicide in Canada. Sociological Perspective, 
34, 427-445. 
 
United States Department of Health and Human Services. (2012). Guidance for 
Industry: Suicidal Ideation and Behavior: Prospective Assessment of Occurrence in 
Clinical Trials. Repéré à http://www.fda.gov/drugs/ guidancecomplianceregulatory 
information/guidances/ucm315156.htm  
 
Wallin, D. J. (2007). Attachment in Psychotherapy. New York: Guilford Press.  
 
Waters, E., Hamilton, C., & Weinfueld, N. S. (2000). The stability of attachment 
security from infancy to adolescence and early adulthood: General introduction. 
Child Development, 71, 678-683. doi: 10.1111/1467-8624.00175 
 
Williams, K., & Umberson, H. (2004). Marital status, marital transitions, and health: A 
gendered life course perspective. Journal of Health and Social Behavior, 45, 81-98. 
doi: 10.1177/002214650404500106 
 
Wright, J., Lussier, Y., & Sabourin, S. (2008). Introduction. Dans J. Wright, Y. Lussier, 
& S. Sabourin (Éds), Manuel clinique des psychothérapies de couple (pp. 1-12). 
Québec: Presses de l’Université du Québec. 
140 
 
Wyder, M., Ward, P., & De Leo, D. (2009). Separation as a suicide risk factor. Journal 










Exemple d’annonce de recrutement via Facebook 
Bonjour chers contacts Facebook,  
Je vous sollicite afin de m'aider à compléter mon recrutement pour ma thèse. 
Vous avez vécus une rupture amoureuse dans les six derniers mois? Je suis toujours en 
recrutement pour ma thèse portant sur les réactions émotionnelles suite à une rupture 
amoureuse. Si vous-même ou des amis correspondez aux critères d'admissibilité, votre 
participation serait très appréciée. 
Critères d'admissibilités: 
- Être âgé de 18 ans et plus 
- Avoir vécu une rupture amoureuse, dans les six derniers mois 
 
Ce que la participation implique: 
- Une rencontre d'environ 45 minutes où des questionnaires seront administrés 
verbalement. La chercheure se déplace dans plusieurs régions du Québec 
 
Si vous êtes intéressé à participer, contactez Marianne St-Laurent Dubé au 1-800-267-






Exemple de courriel envoyé aux administrateurs de groupe Facebook 
Bonjour, 
Je vous écris puisque vous êtes les administrateurs du groupe "XXXX". Je voulais savoir 
si vous accepteriez de partager ce message dans votre groupe. Merci de me donner suite. 
Bonjour, je fais appel à vous aujourd’hui puisque vous êtes sensibilisés à l’importance 
de la recherche universitaire. Je suis étudiante au doctorat en psychologie clinique et je 
suis en période de recrutement pour ma thèse portant sur les réactions suite à une rupture 
amoureuse. Si vous correspondez aux critères et souhaitez participer à mon étude 
n’hésitez pas à me contacter. Merci beaucoup. 
Critères : 
- Être âgé de 18 ans et plus 
- Avoir vécu une rupture amoureuse d’une relation marquante au cours des six 
derniers mois (avoir laissé quelqu’un ou s’être fait laisser) 
Contactez-moi  
- Via courriel : xxxx@usherbrooke.ca 
- Via téléphone : 1-800-267-8337 poste xxxxx 
 
Appendice D 
Exemple de courriel envoyé à la SQRP et au CRIPCAS
Bonjour Mme Marzougui, 
 
Je suis une étudiante au doctorat en psychologie clinique à l'Université de Sherbrooke et 
membre du CRIPCAS. Je suis actuellement en recrutement pour ma thèse portant sur les 
réactions suite à une rupture amoureuse, dirigée par Audrey Brassard. 
 
Je me demandais s'il était possible de faire circuler l'annonce de recrutement parmi les 
membres et les partenaires. Cela me serait d'une grande aide. 
 
Ci-dessous il y a le texte à transmettre. Je joins également des affiches de recrutement si 
les partenaires préfèrent ce mode d'affichage.  
 
N'hésitez pas à me contacter si vous avez des questions. 
Merci  
Marianne St-Laurent Dubé 
____________________________________________________________________ 
  
Une de nos étudiantes au doctorat en psychologie clinique de l'Université de 
Sherbrooke, Marianne St-Laurent Dubé, est présentement à la recherche d'hommes et de 
femmes de 18 ans et plus pour participer à une étude portant sur les réactions 
émotionnelles et la détresse suite à une rupture amoureuse. Le recrutement se fait 
présentement pour deux groupes. Si vous-même correspondez aux critères 
d'admissibilité ou si vous avez des clients qui correspondent aux critères, il serait très 
apprécié de leur remettre les coordonnées de la chercheure. 
 
Groupe 1-Critères d'admissibilités:  
- Être âgé de 18 ans et plus 
- Avoir vécu une rupture amoureuse, dans les six derniers mois 
- Avoir des idées suicidaires en lien avec cette rupture 
- Être en suivi actuellement avec un professionnel (médecin, intervenant, 
psychologue, travailleur social, etc) 
  
Groupe 2- Critères d'admissibilités:  
- Être âgé de 18 ans et plus 
- Avoir vécu une rupture amoureuse, dans les six derniers mois 
  
Ce que la participation implique: 
- Une rencontre d'environ 45 minutes où des questionnaires seront administrés 
verbalement. La chercheure se déplace dans plusieurs régions du Québec 
  
Si vous êtes intéressé à participer, contactez Marianne St-Laurent Dubé au 1-800-267-
8337, poste xxxxx ou écrivez à l'adresse suivante: XXXX@usherbrooke.ca 
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Liste d’organismes partenaires 
Organismes partenaires : 
Région de Québec : 
- Centre de prévention du suicide de Québec 
- Centre de crise de Québec 
- Autohommie 
- Centre d’aide aux étudiants de l’Université Laval 
Région de Portneuf 
- L’arc-en-ciel (centre de prévention du suicide de la région) 
Région de l’Estrie 
- Jevi (centre de prévention du suicide de la région) 
- Sercice de psychologie et d’orientation (SPO) 
- Le seuil de l’estrie 
- Centre intervention psychologique de l’Université de Sherbrooke (CIPUS) 
Région de Trois-Rivière 
- L’accalmie 
Région de la Montérégie 
- Centre de prévention du suicide du Haut richelieu
Appendice G 
Questionnaire sociodémographique
QUESTIONNAIRE DES RENSEIGNEMENTS SOCIODÉMOGRAPHIQUES 
SITUATION ACTUELLE  






3. Nombre d’années de scolarité cumulées jusqu’à présent (comptez depuis la 1ère 
année) _______ 
 
4. Actuellement, avez-vous un emploi :  
 Oui  
 Non  
 
5. Quel est votre revenu annuel personnel (d’impôt avant déduction) : 
 Moins de 24 999 
 25 000 à 34 999 
 35 000 à 49 999 
 50 000 à 69 999 
 70 000 et plus 
 
6. Avez-vous un suivi psychologique actuellement? 
 Oui 
 Non 
SITUATION CONJUGALE ET RELATIONS ANTÉRIEURES  
7. Quelle est votre situation conjugale actuellement : 
 En couple, marié 
 En couple, conjoint de fait 
 En couple, mais ne vivant pas de façon continuelle avec mon (ma) partenaire 
 En relation de fréquentation avec le dernier partenaire et ne menant pas à une 
relation de couple 
 En relation de fréquentation exclusive ne menant pas à une relation de couple 
 En relation de fréquentation non exclusive (avec plus d’un partenaire) 
 Actuellement célibataire, mais ayant eu une relation de couple au cours des 12 
derniers mois 
 Actuellement célibataire et n’ayant pas eu de relation de couple au cours des 12 
derniers mois 
 Divorcé et célibataire actuellement 




b) S’il y a lieu, depuis combien de temps êtes-vous en relation avec votre partenaire 
actuel(le)? _____mois 
 
c) S’il y a lieu, depuis combien de temps demeurez-vous avec votre partenaire 
actuel(le) ? _______mois 
 
8. Combien de relations amoureuses sérieuses avez-vous eues (incluant la relation 
actuelle s’il y a lieu)?............     . 
 





b. Si oui, en avez–vous la garde? 
 Oui, la garde à temps plein 
 Oui, la garde partagée 
 Non 
 
INFORMATION SUR LA RUPTURE  
10. Est-ce que votre dernière relation était : 
 Relation hétérosexuelle 
 Relation homosexuelle 
 
11. Qui a mis un terme à votre dernière relation : 
 Vous 
 Votre partenaire 
 Il s’agit d’une décision commune 
 
12. Depuis combien de temps étiez-vous en couple?:                  mois.  
 
13. La rupture a eu lieu il y a combien de semaine?                  semaines  
 




15. Est-ce que vous vous attendiez à la rupture? 
 Oui 
 Non 






17. Aviez-vous des enfants avec ce (cette) partenaire? 
 Oui                si oui, combien_______ 
 Non 
 
b) Si oui, en avez–vous la garde? 
 Oui, la garde à temps plein 
 Oui la garde partagée 
 Non 
 




19. Y-a-t-il des problèmes financiers qui découlent de la rupture? 
 Oui 
 Non 
ANTÉCÉDENTS ET HABITUDES DE VIE 
20. Avez-vous déjà reçu un diagnostic de dépression? 
 Oui 
 Non 




22. Quel est votre consommation hebdomadaire moyenne d’alcool? _____________ 
 
23. Quel est votre consommation hebdomadaire moyenne de drogue?____________ 
 
24. Prenez-vous de la médication? 
 Oui 
 Non 
b) Si oui précisez : ___________________________________ 
 
25. Comment considérez-vous votre réseau social (personnes proches de vous, amis, 
famille)? 
 J’ai un bon réseau social auquel je me réfère lorsque je vis des difficultés. 
 J’ai un bon réseau social, mais je n’ose pas les interpeller lorsque je vis des 
difficultés.  
 J’ai un réseau social, mais il ne m’est pas très utile lorsque je vis des 
difficultés.  
 Je n’ai pas un bon réseau social (isolement, solitude). 
Appendice H 
Questionnaire sur les expériences amoureuses ECR-12
 QUESTIONNAIRE SUR LES EXPÉRIENCES AMOUREUSES 
ECR-12 
 
Consigne : Les énoncés suivants se rapportent à la manière dont vous vous sentez à 
l'intérieur de vos relations amoureuses. Nous nous intéressons à la manière dont vous 
vivez généralement ces relations et non seulement à ce que vous vivez dans votre 
relation actuelle. Répondez à chacun des énoncés en indiquant jusqu'à quel point vous 
êtes en accord ou en désaccord. Inscrivez le chiffre correspondant à votre choix dans 
l'espace réservé à cet effet selon l'échelle suivante : 
Fortement en désaccord                     Neutre / partagé                         Fortement en accord  
1  2        3           4  5 6        7 
 
1 ______ Je m'inquiète à l'idée d’être abandonné(e). 
 
2 ______ J'ai peur que mes partenaires amoureux(ses) ne soient pas autant attaché(e)s 
à moi que je le suis à eux(elles). 
 
3 ______ Je m'inquiète pas mal à l'idée de perdre mon/ma partenaire. 
 
4 ______ Je ne me sens pas à l'aise de m’ouvrir à mon/ma partenaire. 
 
5 ______ Je m'inquiète à l’idée de me retrouver seul(e). 
 
6 ______ Je me sens à l'aise de partager mes pensées intimes et mes sentiments 
  avec mon(ma) partenaire. 
 
7 ______ J'ai un grand besoin que mon/ma partenaire me rassure de son amour. 
 
8 ______ Lorsque je n'arrive pas à faire en sorte que mon/ma partenaire s'intéresse à 
moi, je deviens peiné(e) ou fâché(e). 
 
9 ______ Je dis à peu près tout à mon/ma partenaire. 
 
10 ______ Habituellement, je discute de mes préoccupations et de mes problèmes 
  avec mon/ma partenaire. 
 
11 ______ Je me sens à l'aise de compter sur mes partenaires amoureux(ses). 
 
12 ______ Cela ne me dérange pas de demander du réconfort, des conseils ou de l'aide 
  à mes partenaires amoureux(ses) 
 
© ECR développé par Brennan, Clark, & Shaver (1998). ECR-12 adapté par Lafontaine, 
Brassard, Lussier, & Valois (2012). 
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 Appendice J 
Questionnaire sur l’historique suicidaire
 IDÉATION SUICIDAIRE 
Posez les questions 1 et 2. Si la réponse aux deux questions est négative, passez à la section « 
Comportement suicidaire ». Si la réponse à la question 2 est affirmative, posez les questions 3, 4 et 5. Si la 





senti(e) le plus 
suicidaire 




1.  Désir d'être mort(e) 
Le sujet souscrit à des pensées concernant le désir d'être mort ou de ne plus être vivant, ou le désir de 
s'endormir et de ne pas se réveiller. 
Avez-vous déjà souhaité être mort(e) ou vous endormir et ne jamais vous réveiller? 




 Oui  Non 
   
 
 Oui  Non 
   
2.  Pensées suicidaires actives non spécifiques 
Pensées générales non spécifiques au cours de la période d’évaluation concernant le désir de s'enlever la 
vie/se suicider (p. ex. : « J'ai pensé à me suicider ») sans penser à des moyens de se suicider ou à des 
méthodes, intentions ou plans connexes. 
Avez-vous réellement déjà pensé à vous suicider? 




 Oui  Non 
   
 
 Oui  Non 
   
3.  Idéation suicidaire active avec définition de méthodes (pas de plan) et sans intention de passer à 
l'acte 
Le sujet confirme penser au suicide et a pensé à au moins une méthode au cours de la période d'évaluation. 
Ceci diffère d'un plan spécifique comprenant le moment, l'endroit ou une méthode détaillée (p. ex. : penser 
à une façon de se suicider, mais sans plan spécifique). Comprend les personnes qui diraient : « J'ai pensé 
prendre une surdose de médicaments, mais je n'ai pas fait de plan spécifique concernant le moment ou la 
manière dont je m'y prendrais… et je ne pourrais jamais y arriver. » 
Avez-vous pensé à comment vous vous y prendriez? 
 





 Oui  Non 
   
 
 Oui  Non 
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4.  Idéation suicidaire active avec une certaine intention de passer à l'acte, sans plan spécifique 
Le sujet a des pensées suicidaires actives et déclare avoir une certaine intention de passer à l'acte, 
comparativement à : « J'y pense, mais je ne mettrai certainement pas ces pensées à exécution. » 
Avez-vous eu ces pensées accompagnées d'une certaine intention de passer à l'acte? 
 




 Oui  Non 
   
 
 Oui  Non 
   
5.  Idéation suicidaire active avec plan spécifique et intention de passer à l'acte 
Le sujet a des pensées suicidaires et un plan détaillé entièrement ou partiellement mis au point accompagné 
d'une certaine intention de mettre son plan à exécution. 
Avez-vous commencé à mettre au point ou avez-vous mis au point les détails de votre suicide? Avez-vous 
l'intention de mettre ce plan à exécution? 
 




 Oui  Non 
   
 
 Oui  Non 
   
INTENSITÉ DE L’IDÉATION 
Les points suivants doivent être évalués en fonction du type d'idéation le plus grave (c.-à-d., à partir des 
idéations 1 à 5 ci-dessus, 1 étant la moins grave et 5 la plus grave). Demandez à quel moment il/elle s'est 
senti(e) le plus suicidaire. Idéation la 
plus grave 
Idéation la 
plus grave Depuis la naissance - Idéation la plus grave :_____   ________________________________    N° du type (1 à 5) Description de l'idéation 
Au cours des X derniers mois - Idéation la plus grave :   __________________________________   
 N° du type (1 à 5) Description de l'idéation 
Fréquence 
Combien de fois avez-vous eu ces pensées? 
____ ____ 
(1) Moins d'une fois par 
semaine 
(2) Une fois par 
semaine 
(3) De 2 à 
5 fois par 
semaine 
(4) Tous les jours 
ou presque tous 
les jours 
(5) Plusieurs 
fois par jour 
Durée 
Lorsque vous avez ces pensées, combien de temps durent-elles?   
(1) Brièvement – quelques secondes ou minutes 
(2) Moins d'une heure / de temps à autre 
(3) De 1 à 4 heures / souvent 
(4) De 4 à 8 heures / presque toute la journée 




Pourriez-vous ou pouvez-vous arrêter de penser au suicide ou à vouloir mourir si vous le souhaitez?   
(1) Facilement capable de maîtriser vos pensées. 
(2) Vous pouvez maîtriser vos pensées avec peu de 
difficulté. 
(3) Vous pouvez maîtriser vos pensées avec une 
certaine difficulté. 
(4) Vous pouvez maîtriser vos pensées 
avec beaucoup de difficulté. 
(5) Incapable de maîtriser vos pensées. 




Y a-t-il des choses – des personnes ou quoi que ce soit d'autre (p. ex. : famille, religion, douleur liée à 
la mort) – qui vous ont empêché(e) de vouloir mourir ou de mettre vos pensées suicidaires à 
exécution? 
  
(1) Des éléments dissuasifs vous ont assurément 
empêché(e) de commettre une tentative de suicide. 
(2) Des éléments dissuasifs vous ont probablement 
empêché(e) de commettre une tentative de suicide. 
(3) Il n'est pas certain que des éléments dissuasifs vous 
aient empêché(e) de commettre une tentative de suicide. 
(4) Il est probable que des éléments 
dissuasifs ne vous ont pas empêché(e) de 
commettre une tentative de suicide. 
(5) Il est certain que des éléments dissuasifs 
ne vous ont pas empêché(e) de commettre 
une tentative de suicide. 
(0) Sans objet. 
____ ____ 
Motifs de l'idéation 
Quelles sont les raisons pour avoir pensé à vouloir mourir ou à vous suicider? Était-ce pour faire 
cesser la douleur ou pour ne plus ressentir ce que vous ressentiez (autrement dit, vous ne pouviez 
plus continuer à vivre avec cette douleur ou dans cet état de mal-être), ou bien souhaitiez-vous attirer 
l'attention, vous venger ou susciter une réaction chez les autres? Ou tout ça en même temps? 
  
(1) Entièrement pour attirer l'attention, vous venger 
ou susciter une réaction chez les autres. 
(2) Surtout pour attirer l'attention, vous venger ou 
susciter une réaction chez les autres. 
(3) Autant pour attirer l'attention, vous venger ou 
susciter une réaction chez les autres que pour mettre 





(4) Surtout pour mettre fin à la douleur (vous 
ne pouviez plus vivre avec la douleur ou 
dans cet état de mal-être). 
(5) Entièrement pour mettre fin à la douleur 
(vous ne pouviez plus vivre avec la 
douleur ou dans cet état de mal-être). 
(0) Sans objet. 
____ ____ 
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COMPORTEMENT SUICIDAIRE  
(Cochez toutes les cases appropriées, pourvu qu'il s'agisse d'événements distincts; posez des questions 
sur tous les types de comportement.) 
Depuis la 
naissance 
Au cours des 
6 dernières 
années 
Tentative réelle : 
Acte autoagressif potentiellement dommageable commis avec le désir plus ou moins fort de mourir, à la suite 
de cet acte. Ce comportement a été en partie envisagé comme moyen de se suicider. L'intention suicidaire ne 
doit pas être nécessairement de 100 %. Si une intention/volonté quelconque de mourir est associée à l'acte, 
celui-ci pourra alors être qualifié de tentative de suicide réelle. La présence de blessures ou de lésions n'est 
pas obligatoire, le potentiel de blessure ou lésion suffit. Si la personne appuie sur la détente d'une arme à feu 
placée dans sa bouche, mais que l'arme est brisée et qu'aucune blessure n'est engendrée, cet acte est considéré 
comme étant une tentative.  
Intention présumée : même si le sujet nie qu'il a l'intention ou le désir de mourir, son intention ou son désir 
peut être présumé cliniquement selon le comportement ou les circonstances. Par exemple, un acte pouvant 
entraîner une mort certaine et ne relevant clairement pas d'un accident, de sorte qu'il ne peut être assimilé qu'à 
une tentative de suicide (p. ex. : se tirer une balle dans la tête, sauter par la fenêtre d'un étage élevé). De plus, 
si la personne nie son intention de mourir, mais qu'elle croyait que ce qu'elle a fait pouvait être mortel, 
l'intention peut être présumée. 
Avez-vous fait une tentative de suicide? 
Avez-vous fait quoi que ce soit pour vous blesser? 
Avez-vous fait quelque chose de dangereux qui aurait pu causer votre mort? 
Qu'avez-vous fait? 
Avez-vous ______ dans le but de mettre fin à vos jours? 
Vouliez-vous mourir (même un peu) lorsque vous ______? 
Tentiez-vous de mettre fin à vos jours lorsque vous ______? ou 
Pensiez-vous qu'il était possible que vous mouriez en ______? 
Ou l'avez-vous fait purement pour d'autres raisons / sans AUCUNE intention de vous suicider (p. ex. : 
pour soulager le stress, vous sentir mieux, obtenir de la sympathie, ou pour que quelque chose d'autre se 
produise)? (Comportement autoagressif sans intention de suicide) 




Le sujet a-t-il adopté un comportement autoagressif non suicidaire? 
 Oui  Non 
   
 Oui  Non 









 Oui  Non 
   
 Oui  Non 
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Tentative interrompue : 
Lorsque la personne est interrompue (par des circonstances externes) au moment où elle tente de poser le 
geste pouvant lui causer des blessures (sans cette interruption, la tentative réelle aurait eu lieu).  
Surdose : la personne a les pilules dans la main, mais on l'empêche de les avaler. Lorsque les pilules sont 
avalées, il s'agit d'une tentative plutôt que d'une tentative interrompue. Arme à feu : la personne a une arme à 
feu pointée sur elle-même, quelqu'un lui enlève son arme ou on l'empêche de quelque façon que ce soit 
d'appuyer sur la détente. Si la personne appuie sur la détente, même si le coup ne part pas, il s'agit d'une 
tentative. Saut : la personne s'apprête à sauter, mais quelqu'un l'attrape par derrière et l'éloigne du bord. 
Pendaison : la personne a la corde autour du cou, mais ne s'est pas encore pendue – quelqu'un l'en empêche. 
Y a-t-il eu un moment où vous aviez commencé à faire quelque chose pour mettre fin à vos jours, mais 
quelqu'un ou quelque chose vous a retenu avant que vous n'ayez fait quoi que ce soit? 





 Oui  Non 
   
 Oui  Non 










Tentative avortée : 
Lorsqu'une personne commence à prendre des mesures en vue de commettre une tentative de suicide, mais 
s'arrête d'elle-même avant d'adopter le comportement autodestructeur. Les exemples sont les mêmes que 
ceux pour les tentatives interrompues, sauf que le sujet s'arrête de lui-même au lieu d'être arrêté par quelque 
chose d'autre. 
Y a-t-il eu un moment où vous aviez commencé à faire quelque chose pour essayer de mettre fin à vos 
jours, mais vous vous êtes arrêté(e) de vous-même avant d'avoir fait quoi que ce soit? 
 






 Oui  Non 
   
 Oui  Non 











Actes ou comportements préparatoires : 
Actes ou préparatifs en vue de commettre une tentative imminente de suicide. Il peut s'agir de toute chose 
qui dépasse le stade de la verbalisation ou de la pensée, telle que réunir les éléments d'une méthode 
particulière (p. ex. : acheter des pilules, se procurer une arme à feu) ou se préparer à mourir par suicide (p. 
ex., donner ses biens, écrire une lettre de suicide). 
 Oui  Non 
   
 Oui  Non 
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Avez-vous déjà pris des mesures en vue de faire une tentative de suicide ou vous préparer à vous suicider 
(p. ex. : vous procurer des pilules ou une arme à feu, donner vos biens ou écrire une lettre de suicide)? 







Comportement suicidaire : 
Comportement suicidaire présent au cours de la période d'évaluation? 
 Oui  Non 
   
 Oui  Non 












Degré des atteintes physiques observées : 
0.  Aucune atteinte physique ou lésions très mineures (p. ex. : égratignures). 
1.  Atteinte physique mineure (p. ex. : élocution lente, brûlures au premier degré, léger 
saignement, entorse). 
2.  Atteinte physique modérée; soins médicaux nécessaires (p. ex. : état conscient mais 
somnolent, attention diffuse, brûlures au deuxième degré, saignement d'un vaisseau 
sanguin important). 
3.  Atteinte physique grave; hospitalisation nécessaire, probablement aux soins 
intensifs (p. ex. : état comateux avec réflexes intacts, brûlures au troisième degré sur 
moins de 20 % du corps, perte de sang abondante mais rétablissement probable, 
fractures importantes). 
4.  Atteinte physique très grave; hospitalisation aux soins intensifs nécessaire (p. ex. : 
état comateux sans réflexes, brûlures au troisième degré sur plus de 20 % du corps, 
perte de sang abondante avec signes vitaux instables, lésions importantes aux 
organes vitaux). 







Inscrire le code 
______ 
Létalité potentielle : ne répondre que si la létalité réelle = 0 
Létalité probable de la tentative réelle en l'absence d'atteinte physique (exemples de 
tentatives n'ayant entraîné aucune atteinte physique, mais pouvant potentiellement 
engendrer un degré très élevé de létalité : placer le canon d'une arme à feu dans sa 
bouche et appuyer sur la détente, mais le coup ne part pas; s'étendre sur la voie ferrée à 
l'approche d'un train, mais en être retiré avant d'être écrasé). 
 
0 = Peu de probabilité que le comportement aboutisse à des blessures. 
1 = Probabilité que le comportement aboutisse à des blessures, mais peu de probabilité 
qu'il aboutisse à la mort. 








Inscrire le code 
______ 
 Appendice K 
Exemple de bottin de ressources pour la région de Sherbrooke
 Bottin de ressources- Sherbrooke 
(pour plus d’info : http://www.cabsherbrooke.org/fr/bottin-des-organismes/?id=2) 
 
JEVI Centre de prévention du suicide Estrie 
Mission :           La promotion du mieux-vivre et la prévention du suicide auprès de la 




Personnes suicidaires, proches, personnes endeuillées à la suite du décès 
par suicide d’un proche. 
 
Adresse   120, 11e Avenue Nord, Sherbrooke J1E 2T8 
Téléphone   Intervenants 1 866 277-3553 ou Admin 819 564-7349 
Courriel   preventionsuicide@jevi.qc.ca 




Service de psychologie et d'orientation 
Mission :           Au Service de psychologie et d'orientation, les étudiantes et étudiants de 
l'UdeS peuvent consulter des psychologues et conseillers d'orientation 
pour les accompagner dans leur parcours universitaire. Des activités de 
groupes sur différents thèmes sont également offertes et plusieurs 




Étudiants de l’Université de Sherbrooke. 
 
Adresse   Pavillon de la vie étudiante, local E1-236. 2500, boul. de l'Université Sherbrooke (Québec) J1K  
Téléphone    819 821-7666 ou 450 463-1835, poste 67666 




Centre d'intervention psychologique de l'Université de Sherbrooke (CIPUS) 
Mission :           Service d'aide psychologique de court et moyen terme pour les 18 ans 
et plus. Des intervenantes et intervenants en stage de formation au 
doctorat en psychologie et étant sous la supervision de psychologues 




La clientèle de la population générale, excepté les étudiants de l’UdeS  
 
Adresse   Faculté des lettres et sciences humaines - Local : A10-1052 
Téléphone   819 821-8000, poste 63191  
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Autre Rive (L') 
Mission :           Venir en aide aux gens souffrant de troubles anxieux.  
 
Clientèle   Adulte  
Adresse   925 rue du Conseil, Sherbrooke J1G 1L6 
Téléphone   819 564-0676 
Courriel   lautrerive@åbacom.com 




Centre d'aide aux victimes d'actes criminels de l'Estrie – CAVAC 
Mission :           Fournir accueil, réconfort et soutien moral aux victimes d'actes 
criminels. Donner l'information de base sur le processus judiciaire ainsi 
que les droits et recours des victimes d'actes criminels.  
 
Clientèle   Victimes d'actes criminels, leurs proches et les témoins  
Adresse   309, rue Marquette, Sherbrooke J1H 1M2 
Téléphone   819 820-2822 
Courriel   info@cavacestrie.com 




Centre d'Aide et de Lutte contre les Agressions à Caractère Sexuel de l'Estrie 
Mission :           Offrir des services d’aide directe qui s’adressent aux femmes et aux 
adolescentes (12 ans et plus) ayant vécu une agression à caractère sexuel 
ainsi qu’à leur entourage. À ce premier volet d’intervention, s’ajoutent 
le volet de l’information et de la sensibilisation de la population à cette 
problématique sociale et le volet d’activités à la lutte et les actions 
politiques. 
  
Clientèle   Femmes et adolescentes.  
Téléphone   819 563-9999 
Courriel   calacsestrie@videotron.ca 




Centre de réadaptation en dépendance de l'Estrie 
Mission :           Centre de réadaptation à vocation régionale qui offre des services 
d'adaptation, de réadaptation ou d'intégration sociale à des personnes 
qui, à cause d'une problématique de dépendance ou de santé mentale, 
175 
requièrent de tels services. 
Clientèle 
  
Personnes qui présentent des comportements à risque, des problèmes 
d’abus ou de dépendance et leurs proches. Santé mentale : Toute 
personne de 18 ans et plus qui présente un diagnostic de troubles 
mentaux sévères et persistants. 
 
Adresse   1930 rue King Ouest , Sherbrooke J1J 2E2 
Téléphone   819 821-2500 
Courriel   sdespres.crde@ssss.gouv.qc.ca 




Centre de réadaptation Estrie 
Mission :          Conjuguer notre savoir, notre savoir-être et notre savoir-faire pour offrir 
un environnement, des soins et des services de réadaptation spécialisés 
qui sont respectueux de la personne dans ses dimensions physique, 
psychologique, sociale et spirituelle. 
 
Clientèle   Personnes de 0 à 65 ans ayant une déficience physique.  
Adresse   300, rue King Est, Sherbrooke J1G 1B1 
Téléphone   819 346-8411 
Courriel   engagementcommunautaire.cre@ssss.gouv.qc.ca 




Centre des femmes La Parolière 
Mission :           Le Centre des femmes La Parolière aide et accompagne chaque femme 
dans la découverte de ses forces afin qu’elle puisse y prendre appui et 
relever les défis de sa vie.  
 
Clientèle   Femmes, adulte  
Adresse   217, rue Belvédère Nord, Sherbrooke J1H 5W2 
Téléphone   819 569-0140 
Courriel   info@laparoliere.org 




Centre d'Hébergement Alternatif de Sherbrooke (C.H.A.S.) 
Mission :           La mission du C.H.A.S. est d'accompagner les jeunes adultes ayant un 
trouble de santé mentale à développer leur autonomie afin d'intégrer des 
activités sociales (travail, école, programme d'insertion à l'emploi, 
activités sportives...) et un milieu de vie plus autonome (appartement 
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autonome ou supervisé).  
Clientèle   Personnes de 17 à 25 ans ayant un diagnostic en santé mentale.  
Adresse   1287, rue Belvédère Sud, Sherbrooke J1H 4E2 
Téléphone   819 562-6875 
Courriel   chasherb@hotmail.com 




Centre d'intervention en violence et agressions sexuelles de l'Estrie (CIVAS) 
Mission :           Organisme venant en aide aux personnes ayant commis ou ayant peur de 
commettre un comportement sexuel déviant.  
Clientèle   Adultes et adolescents.  
Téléphone   819 564-5127 
Courriel   civas.e@bellnet.ca 




Centre d'orientation et de recherche d'emploi 
Mission :            Le Centre d'orientation et de recherche d'emploi (CORE) est une 
corporation à but non lucratif qui offre des services de counseling 
d'orientation et d'emploi aux adultes en recherche d'emploi, ou qui 
désirent réorienter leur carrière.  
Clientèle   Adultes  
Adresse   65, rue Meadow, Sherbrooke J1H 6N2 
Téléphone   819 822-3226 
Courriel   info@orientationemploi.org 




Escale de l'Estrie inc. (L') 
Mission :           Maison d'accueil et d'hébergement venant en aide aux femmes victimes 
de violence conjugale et à leurs enfants.  
 
Clientèle   Femmes et leurs enfants.  
Téléphone   819 569-3611 
Courriel   direction@escaleestrie.com 






MomentHom - Centre d'entraide pour hommes de l'Estrie 
Mission :           Accueillir et répondre aux besoins des hommes de l'Estrie qui vivent des 
situations de vulnérabilité. Le Centre veut, dans un contexte d'entraide, 
maximiser chez les hommes de l'Estrie, leur pouvoir sur leur vie et leur 
santé, et favoriser ainsi une contribution optimale au niveau personnel 
familial et social.  
Clientèle   Hommes de 18 ans et plus.  
Adresse   337, rue Dufferin, suite 100, Sherbrooke J1H 4M6 
Téléphone   Aide: 819 563-0303 ou Admin: 819 791-1210 
Courriel   info@momenthom.com 
Site Internet   www.momenthom.com 
 
 
 Appendice L 
Lettre d’information et de consentement; échantillon clinique 
 FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
Vous êtes invités à participer à un projet de recherche portant sur le les ruptures 
amoureuse et les réactions qui en découlent. Le présent document vous renseigne sur les 
modalités de ce projet. S’il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, 
n’hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet, vous devrez signer le 
consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie signée et 
datée. 
 
Titre du projet 
Lien entre les comportements suicidaires suite à une rupture amoureuse et l’attachement 
amoureux. 
 
Personnes responsables du projet 
Marianne St-Laurent Dubé, doctorante en psychologie, est responsable de ce projet. 
Audrey Brassard, Ph.D., professeure au Département de psychologie de l'Université de 
Sherbrooke est directrice de thèse. Vous pouvez joindre Marianne St-Laurent Dubé par 
courriel, xxxx@usherbrooke.ca ou par téléphone au 1-800-267-8337 poste xxxxx pour 
toute information supplémentaire ou tout problème relié au projet de recherche. 
 
Objectif du projet 
L’objectif de cette recherche est de mieux comprendre les réactions émotionnelles et la 
détresse suite à une rupture amoureuse. Plus précisément, l’étude porte sur le rôle des 
insécurités d’attachement amoureux dans la survenue des symptômes dépressifs et  des 
comportements suicidaires à la suite d’une rupture amoureuse. 
 
Raisons et nature de votre participation. 
En tant que personne francophone âgée de plus de 18 ans et ayant vécu une rupture 
amoureuse d’une relation marquante dans les six dernier mois et entrainant des 
comportements suicidaires (idées ou tentatives), il vous est proposé de participer à cette 
recherche. Une relation amoureuse marquante signifie une relation ou des sentiments 
amoureux ont été ressentis et où il y a eu présence d’intimité et d’engagement 
émotionnel.  
 
Si vous participez à cette étude, c’est que vous recevez actuellement de l’aide d’un 
professionnel concernant les comportements suicidaires suite à votre rupture amoureuse. 
Votre participation consiste à répondre verbalement à des questionnaires lors d’une 
entrevue avec une étudiante en psychologie. Ces questionnaires portent sur des facteurs 
sociodémographiques et des renseignements sur la rupture amoureuse, ainsi que sur des 
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mesures évaluant l’attachement amoureux, la détresse émotionnelle et les 
comportements suicidaires. Cette participation vous demande environ une heure. 
 
Avantages, inconvénients et risques pouvant découler de votre participation 
Votre participation à la recherche vous apportera peut-être l’occasion de réfléchir sur 
vous-même afin de mieux vous connaître. À cela s’ajoute la satisfaction de contribuer à 
l’avancement des connaissances sur le processus émotionnel suivant à une rupture 
amoureuse. Les résultats de la recherche pourraient aider les intervenants à mieux 
comprendre les réactions à une rupture amoureuse. 
 
Cette participation ne devrait pas comporter d’inconvénient significatif si ce n’est que de 
donner de votre temps. Cependant, certains questionnaires peuvent vous faire repenser à 
cette ancienne relation amoureuse, possiblement teintée de souvenirs douloureux, ce qui 
est susceptible d’engendrer un inconfort émotionnel. Si tel est le cas, nous vous 
rappelons que vous pouvez cesser à tout moment de participer à l’étude. Vous recevrez 
également un bottin de ressources d’aide de votre région si vous ressentez le besoin de 
recourir à une aide psychologique. Il est également possible de consulter le site de 
l’Ordre des Psychologues (http://www.ordrepsy.qc.ca).  
 
Droit de retrait de participation sans préjudice 
Il est entendu que votre participation à ce projet est tout à fait volontaire et que vous 
demeurez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver 
votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. La participation à 
cette étude, ou le refus de participer n’aura aucune implication sur les services reçus au 
Centre de prévention du suicide. 
 
Confidentialité, partage et publication des résultats 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheure responsable ainsi que 
son assistante de recherche recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les 
renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires à la bonne 
conduite du projet de recherches seront recueillis. Ils peuvent comprendre les 
renseignements suivant : nom, sexe, âge, habitude de vie, résultats de tous les tests. 
Toutes les informations recueillies au cours du projet de recherche demeureront 
strictement confidentielles dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre 
identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un 
numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera 
conservée par la chercheure responsable du projet. Les données recueillies seront 
informatisées, conservées et protégées par un double mot de passe pour une période 
maximale de cinq ans après la fin de l’étude. Seuls les membres de l’équipe de recherche 
auront accès aux données (chercheures et assistants de recherche). 
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Les données seront utilisées à des fins de recherche dans le but de répondre aux objectifs 
scientifiques du projet de recherche décrits dans ce formulaire d’information. Les 
données du projet de recherche, rendues anonymes, pourront être publiées dans des 
revues scientifiques ou partagées avec d’autres personnes lors de congrès scientifiques. 
Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui 
permette de vous identifier. Il est à noter que les données recueillies, rendues anonymes, 
pourront également faire l’objet d’analyses subséquentes pour des projets de recherches 
réalisés sous la supervision d’Audrey Brassard. 
 
Si vous le désirez, vous pourrez être informé des résultats de la recherche et des 
publications qui en découlent en communiquant avec madame St-Laurent Dubé, 
chercheure principale du projet de recherche. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, le dossier de recherche pourrait être consulté 
par une personne mandatée par le Comité d’éthique et de recherche Lettres et sciences 
humaines ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. 
 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique 
et de recherche Lettre et sciences humaines 
Le Comité d’éthique et de recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet 
de recherche et en assure le suivi (#2014-46). 
De plus, il approuvera au préalable toutes révisions et modifications apportées au 
formulaire d’information, ainsi qu’au protocole de recherche. Vous pouvez parler de tout 
problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation 
à ce projet avec le responsable du projet ou expliquer vos préoccupations à M Olivier 
Laverdière, président du Comité d’éthique et de la recherche Lettre et sciences 
humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 
1-800-267-3887 poste 62644, ou par courriel à : cer_Lsh@USherbrooke.ca 
 
Consentement libre et éclairé 
Je, ________________________________________________ (nom en lettres 
moulées), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un 
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu 
l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 
Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 
 
Signature de la participante ou du participant : _____________________________ 
Fait à _________________________, le ________________ 20__ 
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Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude 
Je, Marianne St-Laurent Dubé, chercheure principale de l’étude, déclare que les 
chercheurs collaborateurs ainsi que mon équipe de recherche sommes responsables du 
déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons à respecter les 
obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de tout élément qui 
serait susceptible de modifier la nature de votre consentement. 
Signature du chercheur principal de l’étude : MARIANNE ST-LAURENT DUBÉ 
Signature de la directrice de thèse: AUDREY BRASSARD 
 
Déclaration du responsable de l’obtention du consentement 
Je, ___________________________ certifie avoir expliqué à la participante ou au 
participant intéressé(e) les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions 
qu’il ou qu’elle m’a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu’il ou qu’elle 
reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche 
décrit ci-dessus. Je m’engage à garantir le respect des objectifs de l’étude et à respecter 
la confidentialité. 
 
Signature : ____________________________ 
Fait à _________________________, le ________________ 20__
 Appendice M 
Lettre d’information et de consentement; échantillon général
 FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
Vous êtes invités à participer à un projet de recherche portant sur le les ruptures 
amoureuse et les réactions qui en découlent. Le présent document vous renseigne sur les 
modalités de ce projet. S’il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, 
n’hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet, vous devrez signer le 
consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie signée et 
datée. 
 
Titre du projet 
Lien entre les comportements suicidaires suite à une rupture amoureuse et l’attachement 
amoureux. 
 
Personnes responsables du projet 
Marianne St-Laurent Dubé, doctorante en psychologie, est responsable de ce projet. 
Audrey Brassard, Ph.D., professeure au Département de psychologie de l'Université de 
Sherbrooke est directrice de thèse. Vous pouvez joindre Marianne St-Laurent Dubé par 
courriel, xxxx@usherbrooke.ca ou par téléphone au 1-800-267-8337 poste xxxxx pour 
toute information supplémentaire ou tout problème relié au projet de recherche. 
 
Objectif du projet 
L’objectif de cette recherche est de mieux comprendre les réactions émotionnelles et la 
détresse suite à une rupture amoureuse. Plus précisément, l’étude porte sur le rôle des 
insécurités d’attachement amoureux dans la survenue des symptômes dépressifs et  des 
comportements suicidaires à la suite d’une rupture amoureuse. 
 
Raisons et nature de votre participation. 
En tant que personne francophone âgée de plus de 18 ans et ayant vécu une rupture 
amoureuse d’une relation marquante dans les six derniers mois, il vous est proposé de 
participer à cette recherche. Une relation amoureuse marquante signifie une relation ou 
des sentiments amoureux ont été ressentis et où il y a eu présence d’intimité et 
d’engagement émotionnel.  
Votre participation consiste à répondre verbalement à un questionnaire sur les facteurs 
sociodémographique et comportant des renseignements sur la rupture amoureuse, ainsi 
que des mesures évaluant l’attachement amoureux, la détresse émotionnelle et les 
comportements suicidaires. Cette participation vous demande environ 45 à 60 minutes. 
Avantages, inconvénients et risques pouvant découler de votre participation 
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Votre participation à la recherche vous apportera peut-être l’occasion de réfléchir sur 
vous-même afin de mieux vous connaître. À cela s’ajoute la satisfaction de contribuer à 
l’avancement des connaissances sur le processus émotionnel suivant une rupture 
amoureuse. Les résultats de la recherche pourraient également aider les intervenants à 
mieux comprendre les réactions à une rupture amoureuse. 
 
Cette participation ne devrait pas comporter d’inconvénient significatif si ce n’est que de 
donner de votre temps. Cependant, certains questionnaires peuvent vous faire repenser à 
cette ancienne relation amoureuse, possiblement teintée de souvenirs douloureux, ce qui 
est susceptible d’engendrer un inconfort émotionnel. Si tel est le cas, nous vous 
rappelons que vous pouvez cesser à tout moment de participer à l’étude. Vous recevrez 
également un bottin de ressources d’aide de votre région si vous ressentez le besoin de 
recourir à une aide psychologique. Il est également possible de consulter le site de 
l’Ordre des Psychologues (http://www.ordrepsy.qc.ca).  
 
Droit de retrait de participation sans préjudice 
Il est entendu que votre participation à ce projet est tout à fait volontaire et que vous 
demeurez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver 
votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
 
Confidentialité, partage et publication des résultats 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheure responsable ainsi que 
son assistante de recherche recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les 
renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires à la bonne 
conduite du projet de recherches seront recueillis. Ils peuvent comprendre les 
renseignements suivant : nom, sexe, âge, habitude de vie, résultats de tous les tests. 
Toutes les informations recueillies au cours du projet de recherche demeureront 
strictement confidentielles dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre 
identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un 
numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera 
conservée par la chercheure responsable du projet. Les données recueillies seront 
informatisées, conservées et protégées par un double mot de passe pour une période 
maximale de cinq ans après la fin de l’étude. Seuls les membres de l’équipe de recherche 
auront accès aux données (chercheures et assistants de recherche). 
 
Les données seront utilisées à des fins de recherche dans le but de répondre aux objectifs 
scientifiques du projet de recherche décrits dans ce formulaire d’information. Les 
données du projet de recherche, rendues anonymes, pourront être publiées dans des 
186 
revues scientifiques ou partagées avec d’autres personnes lors de congrès scientifiques. 
Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui 
permette de vous identifier. Il est à noter que les données recueillies, rendues anonymes, 
pourront également faire l’objet d’analyses subséquentes pour des projets de recherches 
réalisés sous la supervision d’Audrey Brassard. 
 
Si vous le désirez, vous pourrez être informé des résultats de la recherche et des 
publications qui en découlent en communiquant avec madame St-Laurent Dubé, 
chercheure principale du projet de recherche. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, le dossier de recherche pourrait être consulté 
par une personne mandatée par le Comité d’éthique et de recherche Lettres et sciences 
humaines ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. 
 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique 
et de recherche Lettre et sciences humaines 
Le Comité d’éthique et de recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet 
de recherche et en assure le suivi (#2014-46). 
De plus, il approuvera au préalable toutes révisions et modifications apportées au 
formulaire d’information, ainsi qu’au protocole de recherche. Vous pouvez parler de tout 
problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation 
à ce projet avec le responsable du projet ou expliquer vos préoccupations à M. Olivier 
Laverdière, président du Comité d’éthique et de la recherche Lettre et sciences 
humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 
1-800-267-3887 poste 62644, ou par courriel à : cer_Lsh@USherbrooke.ca 
 
Consentement libre et éclairé 
Je, ________________________________________________ (nom en lettres 
moulées), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un 
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu 
l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 
Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 
 
Signature de la participante ou du participant : 
______________________________________ 
 
Fait à _________________________, le ________________ 20__ 
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Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude 
Je, Marianne St-Laurent Dubé chercheure principale de l’étude, déclare que les 
chercheurs collaborateurs ainsi que mon équipe de recherche sommes responsables du 
déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons à respecter les 
obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de tout élément qui 
serait susceptible de modifier la nature de votre consentement. 
Signature du chercheur principal de l’étude :  MARIANNE ST-LAURENT DUBÉ 
Signature de la directrice de thèse:  AUDREY BRASSARD 
 
Déclaration du responsable de l’obtention du consentement 
Je, ___________________________ certifie avoir expliqué à la participante ou au 
participant intéressé(e) les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions 
qu’il ou qu’elle m’a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu’il ou qu’elle 
reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche 
décrit ci-dessus. Je m’engage à garantir le respect des objectifs de l’étude et à respecter 
la confidentialité. 
 
Signature : ____________________________ 
Fait à _________________________, le ________________ 20___ 
 
